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Ich bin ein Baum mit zwei Staimmen

Ich bin ein Baum, bin ein Baum mit zwei Stammen
Ja, ja: mit zwei Stammen!
Das verstehst Du nicht?
Ich bin ein Baum und habe nur eine Wurzel,
eine Wurzel dort, wo ich geboren bin.

Du willst, dass ich immer griin bleibe,
willst mich biegsam wie eine Weide
oder blithend wie eine Linde?
Aber ich bin ein anderer Baum
und habe zwei Stamme.
Sie sind nicht gleich — kdonnen nicht gleich sein.

Es ist schon und doch schwer,
zwei Seelen zu haben.
Du willst, dass ich eine wahle,
Nur eine Seele?
Aber schau dir diesen Baum an,
wie lebendig er ist, wie harmonisch!

Und nun stell dir vor,
ein Stamm wiirde abgeschnitten.

Wie verletzbar miisste er sein, mein Baum.
Nein, ich mochte keinen Stamm verlieren,
ich will ich bleiben...
und weiterwalzen.

Denke nicht, ich stelle mich iiber die anderen.
Nein, ich bin ein Baum unter vielen;
nur ein wenig anders:

Eine Wurzel, ein Herz...

aber zwei Seelen.

MariaBender
Lu Sponheimer

*

d http://www1 karlsruhe.de/Projekte/Migranten/gedicht.de.php



Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Lebenssituation der in Osterreich
lebenden alteren Migrantinnen und Migranten — insbesondere aus dem
ehemaligen Jugoslawien - anhand einer Analyse der Literatur zu erfassen,
Barrieren im Zugang zur Altenhilfe zu identifizieren und mogliche
Ansatzpunkte, die fiir eine kultursensible Beratung in Osterreich nétig sind,
aufzuzeigen.

Grundlage dieser Literaturarbeit waren in erster Linie internationale und
Osterreichische Studien und Forschungsprojekte, Daten der Statistik Austria
sowie theoretische Arbeiten, die sich mit der Situation alterer Migrantinnen
und Migranten im Kontext des Gesundheitssystems und der Beratung und
Betreuung alterer Menschen befassen.

Der erste Teil der Arbeit dient der Erlauterung der Begriffe Kultur und
Kultursensibilitat, sowie Migration und Beratung.

Inhalt des statistischen Teils sind Daten der Volkszahlung 2001 der
Statistik Austria. Damit sollten die demographischen Merkmale der
Osterreichischen Bevolkerung mit Migrationshintergrund und deren
Situation in Osterreich aufgezeigt werden.

Der darauf folgende Teil der Arbeit beschaftigt sich mit dem Thema
Migration und Gesundheit. In diesem Rahmen wurden die unterschiedlichen
kulturspezifischen Deutungen von Krankheit und Krankheitsursache und
deren Auswirkungen auf die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten von
Personen mit Migrationshintergrund dargestellt. Zudem wurde die
Lebenslage der alteren Migrantinnen und Migranten und deren Betreuungs-
und Pflegebedarf erfasst. Sinn dieser Ausfihrungen war die Darstellung der
unterschiedlichen  Zugangsbarrieren des  Gesundheitssystems  far
Migrantinnen und Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien und die
Veranschaulichung der speziellen Bedurfnisse dieser Bevolkerungsgruppe
in der Altenbetreuung.

Ein weiteres Kapitel befasst sich mit der Thematik der kultursensiblen
Beratung und Betreuung alterer Migrantinnen und Migranten. In diesem

Abschnitt wurden verschiedene Aspekte der interkulturellen Kompetenz und



der interkulturellen Offnung sowie einige Pflegemodelle fir eine
kultursensible Pflege dargestelit.

Im letzten Teil der Arbeit wurde der derzeitige Stand der Forschung zum
behandelten Thema in Osterreich zusammengefasst und Handlungs-
maoglichkeiten fur Osterreichische Institutionen der Altenhilfe zum Abbau
von Zugangsbarrieren fur Migrantinnen und Migranten aus dem ehemaligen

Jugoslawien aufgezeigt.

Abstract

The aim of the present work was to register the life situation of the older
migrants living in Austria — in particular from former Yugoslavia - with the
help of an analysis of the literature to identify barriers in the access for the
elderly care and to indicate possible starting points necessary for a cultural-
sensitive elderly care in Austria.

The basis of the literature work were primarily international and local
studies and publications, data of the Statistik Austria as well as projects
form Austria, Germany and Switzerland, which deal with the situation of
older migrants in the context of health systems and the counselling of older
people.

The first part of the work discusses concepts of “culture” and “cultural
sensitivity”, as well as “migration” and “counselling”.

Contents of the statistical part were derived from Statistik Austria and are
supposed to give an overview oft the demographic characteristics of the
Austrian population with migration background and their situation in Austria.

The next part of the work deals with “migration” and “health”. In the
scope of different cultural interpretations of iliness and illness causes and
their effects on health and health behaviour of people with migration
background were discussed. Furthermore, the situation of older migrants
and their care and nursing needs were outlined. This involves the
presentation of different access barriers of the health system for migrants
from former Yugoslavia and the illustration of their special needs in the

elderly care.



The other chapters deal with cultural-sensitive counselling and care of
older migrants. This comprises different aspects of intercultural competence
and intercultural opening as well as some nursing models for a cultural-
sensitive care.

The last part presents a state of the art view of the Austrian research.
Possible options for action for Austrian institutions of elderly care aiming on
reduction of access barriers for migrants from former Yugoslavia were

indicated.
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1 Einleitung

Die Versorgung von pflegebediirftigen Menschen in Osterreich fiihrt zur
Zeit haufig zu politischen Diskussionen und ist in den Medien so prasent
wie kaum ein anderes Thema. Allerdings konnte man den Eindruck
gewinnen, dass die Herausforderungen im Pflege- und Betreuungsbereich
ausschliel3lich die Problematik der illegalen 24 Stunden Betreuung bzw. die
Beschaftigung von auslandischen Pflegepersonen in Privathaushalten
betrifft. Das Thema der kultursensiblen Pflege und Betreuung von alten
Menschen mit unterschiedlichen kulturellen Hintergrinden und die daraus
entstehenden  zusatzlichen  Anforderungen an Institutionen und
Pflegepersonal werden in der Offentlichkeit nicht erwahnt.

Reinprecht (2005, S. 52) betont, dass sich gerade der Gesundheits- und
Sozialbereich sowie die Altenarbeit und deren Einrichtungen zukulnftig
vermehrt mit den spezifischen Bedurfnissen von Bevolkerungsgruppen mit
Migrationshintergrund konfrontiert sehen werden. Viele der Migrantinnen
und Migranten, die als Gastarbeiter nach Osterreich kamen und nicht mehr
in ihre Herkunftslander zurlckkehrten, werden laut Kienzl-Plochberger
(2005, S. 6) in den nachsten Jahren aus dem Erwerbsleben ausscheiden
und in den Ruhestand gehen. Die Einrichtungen im Bereich der Sozialarbeit
und Altenbetreuung mussen sich mit dem damit entstehenden spezifischen
Betreuungs- und Hilfsbedarf auseinandersetzen. Um den Bedurfnissen und
Anforderungen von alteren Migrantinnen und Migranten entsprechen zu
konnen, ist es notwendig, dass Pflegeeinrichtungen und Pflegekrafte
kulturelle Sensibilitat aufbringen (Kienzl-Plochberger, 2005, S. 6;
Amesberger, Auer & Halbmayer, 2001, zitiert nach Fassmann, 2003, S.
186). Es nutzt jedoch wenig die kulturellen Hintergrinde zu beachten, wenn
der soziale Kontext, in dem sich Gesundheit und Krankheit entwickeln,
nicht berucksichtigt wird. Reinprecht (2006, S. 19) betont, dass in Landern
mit einer langeren Migrationsgeschichte, wie Frankreich, GrofRbritannien
oder auch Deutschland und Schweiz, die Lebenssituation der alteren und

alter werdenden Migrantinnen und Migranten seit Langerem einen



wichtigen Forschungsgegenstand darstellen, wahrend in Osterreich Uber

diese Personengruppe wenig bekannt ist.

ZIELSETZUNG UND FRAGESTELLUNGEN DER ARBEIT

Ziel dieser Literaturarbeit ist es, die Situation alterer Migranten aus dem
ehemaligen Jugoslawien in Osterreich im Kontext kultursensibler Beratung
und Betreuung zu beschreiben. Weiters sollen die spezifischen
Zugangsbarrieren zur Altenhilfe fur die Zielgruppe sowie die Anforderungen
an die Institutionen der Altenbetreuung anhand einer Analyse der Literatur
erfasst werden. Zudem sollen mogliche Ansatzpunkte aufgezeigt werden,
die fir eine kultursensible Altenpflege in Osterreich nétig sind. Bei der
Literaturrecherche wurden elektronische Datenbanken, Artikel in Journalen,
Blcher und unveroffentlichte Literatur berlucksichtigt.

Die Gruppe der Migrantinnen und Migranten aus dem ehemaligen
Jugoslawien ist in Osterreich die groBte. Viele von ihnen kommen jetzt in
ein Alter indem die Vorstellungen uber ihre Zukunftsgestaltung und die
Altersversorgung in Osterreich fir sie zum Thema werden. Die Situation der
alteren Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien hat sich, unter
anderem auch durch die Kriege von 1991 bis 1999 auf dem Gebiet des
ehemaligen Jugoslawien, verandert. Die Absicht, nach dem Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben in ihre ehemalige Heimat zurickzukehren, ist oft
nicht mehr so einfach realisierbar. Viele von ihnen haben mittlerweile ihre
Familie in Osterreich wodurch ihre Versorgung im Alter durch die jingeren
Familienmitglieder in ihrer ehemaligen Heimat nicht moglich ist. Hinzu
kommt, dass das Angebot fiir die Altersversorgung in Osterreich meist
besser ist als in den Nachfolgestaaten des ehemaligen Jugoslawien.

Daraus ergibt sich zunachst einmal die Frage: Wie ist der aktuelle Stand
der Forschung in Osterreich zur Altersversorgung von Migranten aus dem
ehemaligen Jugoslawien? In weiterer Folge ist die Lebens- und
Gesundheitssituation der Migrantinnen und Migranten aus dem ehemaligen
Jugoslawien von Interesse. Welche Anforderungen ergeben sich in der
Beratung und Betreuung von alteren Migrantinnen und Migranten aus dem

ehemaligen Jugoslawien fur die Einrichtungen der Altenbetreuung? Welche



Barrieren bestehen flr die Zielgruppe im Zugang zur Altenhilfe? Und
welche Anforderungen an die Altenhilfe werden international genannt? Auf

diese Fragen soll in der Literaturarbeit eine Antwort gegeben werden.”

* Aus Grinden der semantischen Vereinfachung und um den Lesefluss nicht zu beeintrachtigen wird in der
Arbeit auf die Verwendung der weiblichen Wortendungen groéRtenteils verzichtet. Samtliche maskuline

Nomen gelten natirlich in gleicher Art und Weise fir das weibliche Pendant.



2 Begriffsdefinitionen

2.1 Der Kulturbegriff

Kultur ist ein oft verwendetes Wort aber nicht immer ist klar, was damit
gemeint ist. Der Kulturbegriff ist vieldeutig und je nach Kontext und
Benutzer variiert die Bedeutung, auch in den Wissenschaften. Laut
Maletzke (1996, S. 15) gibt es keine einheitliche allgemein anerkannte
Definition von Kultur, wer von Kultur redet, misse mdglichst genau
festlegen, was darunter zu verstehen sei. In diesem Kapitel soll aufgezeigt

werden wie der Kulturbegriff im Rahmen dieser Arbeit verstanden wurde.

2.1.1 Kultur

Kultur vom lateinischen cultura - abgeleitet von colere, bebauen,
bestellen, pflegen - umfasst den Bereich von Anbau, Besorgung und
Pflege, weiters den speziellen Bereich der Landwirtschaft und
Feldbestellung sowie die geistige Ebene in der Bedeutung Ausbildung,
Bildungsmittel oder sittliche Veredelung (Georges, 1998, zitiert nach
Herberhold, 2002, S. 51). In einem umfassenden Sinn bezeichnet Kultur
alles, was den Lebensraum, die Lebensmadglichkeiten, Lebensaullerungen
und die Gepflogenheiten, Gewohnheiten oder Selbstverstandlichkeiten
einer Gruppe betrifft (Habermas, 1998, zitiert nach Herberhold, 2002, S. 52).
Laut Standarddefinition der angelsachsischen empirischen cultural
anthropology von Tylor umfasst Kultur als komplexes Ganzes das Wissen,
den Glauben, die Kunst, die Moralauffassung, die Gesetze, die Sitten und
alle anderen Fahigkeiten und Gewohnheiten, die sich der Mensch als
Mitglied der Gesellschaft aneignet (Tylor 1871, zitiert nach Domenig 2001,
S. 29). Kultur als soziale Kategorie stellt nach den Ausfihrungen von
Herberhold (2002, S. 75) ein Einteilungs- und Orientierungsmuster flr
Menschen dar, also eine Kategorisierung von Menschen in unterschiedliche
Kulturzugehorigkeiten. Die Wahrnehmung der Umwelt, die Gedanken und

Gefuhle von Angehdrigen einer Kultur gegenuber den Angehorigen einer



anderen Kultur, werden dadurch bestimmt (Herberhold, 2002, S. 76).
Maletzke (1996, S. 15) versteht Kultur als die Art und Weise wie die
Menschen leben und was sie aus sich und ihrer Welt machen. Im Sinne der
modernen Kulturanthropologie ist Kultur als ein System von Konzepten,
Einstellungen, Uberzeugungen und Wertorientierungen zu verstehen, die
sowohl im Verhalten und Handeln der Menschen als auch in ihren geistigen
und materiellen Produkten sichtbar werden.

Im Zeitalter der Globalisierung scheint laut Drechsel et al. (2000, zitiert
nach Dornheim, 2001, S. 29) diese Auffassung von Kultur Uberholt. Kultur
als geschlossenen Gegenstand gabe es nicht. Laut Dornheim (2001, S. 31)
beginnt die fur uns nachvollziehbare Geschichte des Begriffs Kultur bereits
in der Antike. In dieser Zeit ware zwar durchaus erkannt worden, dass
unterschiedliche Volker unterschiedliche Lebensgewohnheiten haben,
dennoch haben Griechen und Rémer Kultur nur sich selbst zugeschrieben
und bezeichneten alles Fremde als Barbarei. Hier wirden bereits die
Wurzeln eines Kulturbegriffs liegen, der zum Zwecke der Ausgrenzung des
Anderen, des Fremden, gebraucht wird (Dornheim, 2001, S. 31).

Nach Uzarewicz (2002, S. 4) wird der Begriff Kultur verwendet um eine
Andersartigkeit bezogen auf andere Menschen oder Bevolkerungsgruppen
festzustellen. Die Menschen werden eingeteilt in solche, die zur eigenen
Kultur gehoéren und jene, die ,ganz anders sind“, einer fremden Kultur
angehdéren. Worin diese fundamentalen Unterschiede genau bestehen,
kann laut Uzarewicz nicht genau angegeben werden. Herberhold (2002, S.
147) verweist darauf, dass die soziale Kategorie Kultur Menschen nach
Kulturzugehdrigkeit trennt, indem eine Person immer nur einer Kultur
angehdren kann. Einzelne Personen werden zu Gruppen zusammengefasst
und es entstehe die Vorstellung von der kulturellen ldentitat eines Volkes,
einer Ethnie bzw. einer Nation (Uzarewicz, 2002, S. 4). Angehdrige der
Dominanzbevoélkerung wirden sich selbst oft als Norm der Gesellschaft
definieren und die Angehoérigen anderer Kulturen als Randgruppen
betrachten (Herberhold, 2002, S. 147). Sprache, Sitten und Brauche der

Mehrheitsbevilkerung mussten bewahrt bleiben, sie wirden die Substanz



des Ganzen ausmachen (Uzarewicz, 2002, S. 4). Nach Uzarewicz (2002, S.
5) vermittelt Kultur mit Hilfe unterschiedlicher Verhaltensregeln eine
gewisse Sicherheit im Verhalten gegenuber anderen Personen. Jeder
Mensch musse Normen erfullen, Gesetze, Konventionen und Traditionen
beachten und durfe Tabus nicht verletzen. Das alles vereinfache das Leben
des einzelnen Menschen fir ihn selbst und fir die anderen, die wiederum
erwarten wurden, dass auch ihre Erwartungen erfullt werden. Laut
Herberhold (2002, S. 126) werden Kulturen mittels Differenzen voneinander
unterschieden, wodurch sie als miteinander unvereinbar erscheinen. Aus
dieser Unvereinbarkeit entstinden Konflikte, die ein Zusammenleben von
Menschen aus unterschiedlichen Kulturen schwierig mache (Herberhold,
2002, S. 127).

Die Autoren des Memorandum fiir eine kultursensible Altenpflege haben
in ihren Ausfihrungen den Begriff Kultur als das gesamte Orientierungs-
und Bedeutungssystem einer Gruppe oder Lebenswelt bezeichnet. Die
Definitionen von bestimmten Kulturen stellen Identitaten her, die es mdglich
machen, dass wir uns mit unseren Mitmenschen verstandigen und unsere
Umwelt verstehen kdnnen. Damit soll also beschrieben werden, was anders
funktioniert und gedeutet wird, als wir es gewohnt sind, wenn wir mit einer
anderen Kultur in Kontakt kommen (Arbeitskreis Charta fur eine
kultursensible Altenpflege, 2002, S. 18).

2.1.2 Multikulturell — Interkulturell - Transkulturell

Nach den Ausfihrungen der Autoren der Handreichung fiir eine
kultursensible Altenpflege entsteht eine multikulturelle Gesellschaft durch
die zunehmende Heterogenitat derselben und durch die Bevdlkerungs-
wanderung (Arbeitskreis Charta fur eine kultursensible Altenpflege, 2002,
S. 20). Laut Uzarewicz (2002, S. 6) leben in multikulturellen Gesellschaften
Menschen und Gruppen, die unterschiedlichen Kulturen entstammen oder
sich auf mehrere beziehen. Wahrend Multikulturalitat von einem friedlichen

Nebeneinander unterschiedlicher Kulturen innerhalb einer Gesellschaft
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ausgeht, betont Interkulturalitdt die Begegnung zwischen zwei Kulturen
(Domenig, 2001, S. 146).

Der Begriff Interkulturell bezeichnet eine Beziehung zwischen den
Kulturen. In kulturellen Uberschneidungssituationen treffen die Eigenkultur
und Fremdkultur(en) aufeinander. Laut Welsch entsteht daraus das
Interkulturelle, unter anderem, weil das Verhalten einer Person eines
anderen kulturellen Kontexts, aus dem Wissen des eigenen heraus,
interpretiert wird. Die in einer kulturellen Uberschneidungssituation
beteiligten Interaktionspartner stehen in ihrem Handeln und Verstehen
unter dem Einfluss des eigenen Ethnozentrismus. Interkulturalitat betont die
Begegnung zwischen Kulturen und beleuchtet mogliche Reibungsflachen.
Personen, die uber eine interkulturelle Kompetenz verfugen, haben laut
Welsch die Fahigkeit, mit Angehoérigen einer anderen Kultur zur
beiderseitigen Zufriedenheit unabhangig, kultursensibel und wirkungsvoll
interagieren zu konnen (Welsch, 1995, S. 40).

Nach Uzarewicz zeichnet sich die Dynamik des Lebens durch einen
standigen kulturellen Wandel, kulturelle Austauschprozesse, Synergie-
effekte, kulturelle Uberlagerungen und sich gegenseitig verstdrkende
Wissens- und Sinnordnungen aus. Da die Begriffe kulturell, multikulturell
und interkulturell vorgeben etwas genau Abgrenzbares und nur einer
jeweiligen Kultur Eigenes bezeichnen zu kénnen, wird laut Uzarewicz die
Dynamik des Lebens negiert bzw. vernachlassigt. Von diesen Begriffen
unterscheide sich der der Transkulturalitat (Uzarewicz, 2002, S. 6).

Laut Domenig (2001, S. 147) haben die Kulturen tatsachlich langst nicht
mehr eine einheitliche und isolierte Form, sondern sind weitgehend durch
Mischungen und Durchdringungen gekennzeichnet. Dieses neue Geflige
der Kulturen wird nach Welsch (1995, S. 41) als transkulturell bezeichnet,
da es Uber den traditionellen Kulturbegriff hinaus- und durch die
traditionellen Kulturgrenzen wie selbstverstandlich hindurchgeht. Trans-
kulturalitat betont die Gemeinsamkeiten von Individuen, ohne die
Unterschiede zu negieren - voneinander getrennte Kulturen gabe es nicht
(Uzarewicz, 2002, S. 7). Laut Welsch (1995, S. 41), ist anstelle der

11



separierten Einzelkulturen von einst, eine interdependente Globalkultur
entstanden, die samtliche Nationalkulturen verbindet und bis in Einzelheiten
hinein durchdringt. Sein transkulturelles Konzept zielt auf ein vielseitiges
Verstandnis von Kultur hin, dessen Handlungsleistung in Integration
besteht. Das Konzept der Transkulturalitat biete sowohl einen theoretischen
Zugang, als auch einen erweiterten und erweiternden Handlungsrahmen fur
die Anwendung im Handlungsfeld der Pflege. Transkulturalitat beschreibe
kulturelle Vorgange als flexibel und individuell aus biographischen, sozio-
grafischen und 6kologischen Faktoren entstehend, die in den Situationen
immer neu zu verhandeln waren (Welsch, 1995, S. 41; Uzarewicz &
Uzarewicz, 2001, zitiert nach Uzarewicz, 2005, S. 11). Nach Uzarewicz hat
Transkulturalitat das Bestreben eine jeweils gegebene Situation zu
verstehen. Das setzt voraus, dass man sich auf die Situation und die
Akteure einlassen kann, um die verschiedenen Dimensionen in ihrer
Wirkungsweise und Bedeutung verstehen zu konnen (Uzarewicz, 2005, S.
11).

2.1.3 Kultursensibilitat

Nach den Ausfuhrungen von Ridley, Mendoza, Kanitz, Angermeier &
Zenk (1994, zitiert nach Kowalsky, Verhoef, Thurston & Rutherford, 1996,
S. 269) wird der Begriff der ,cultural sensitivity" in der Beratung
gleichgestellt mit den Begriffen: ,cross cultural competence, cross cultural
expertise, cross cultural effectiveness, cross cultural responsiveness,
culturalawareness and culturally skilled”. Aus der Fulle der Begriffe sei
erkennbar, wie weitgefasst und ungenau die Definition von Kultursensibilitat
in der multikulturellen Beratung ist. Voraussetzung fur kulturelle Sensibilitat
ware das Wissen, die Einstellung und Vorstellung Gber eine Kultur (Ridley
et al., 1994, zitiert nach Kowalksy et al., 1996, S. 270).

Kremla (2004, S. 18) versteht unter Kultursensibilitdt personliche
Kompetenzen, die in Beziehung stehen mit interkultureller Offnung von
Institutionen. Durch kulturelle Sensibilitat ist es uns mdglich, unsere eigene

Kulturgebundenheit wahrzunehmen, durch die wir unbewusst immer wieder
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Normalitat herstellen (Arbeitskreis Charta flir eine kultursensible
Altenpflege, 2002, S. 19). Kultursensibilitat dient laut Ertl (2000, S. 5) der
Wahrnehmung von Differenzen unterschiedlicher Kulturen und fuhrt — trotz
aller Unterschiede und fehlender Vertrautheit — zur Entstehung von
Achtsamkeit und Wertschatzung. Kultursensibles Handeln ist darum
bemuht, Verstandnis- und Begegnungsmadglichkeiten zu finden, wenn
unterschiedliche Kulturen aufeinander treffen (Arbeitskreis Charta fur eine
kultursensible Altenpflege, 2002, S. 19). In der Begegnung von Individuen
unterschiedlicher Kulturen beruht Kultursensibilitdt auf Gegenseitigkeit, auf
wechselseitiger Anerkennung und auf Kompromissen (Ertl, 2002, S. 6). Ein
sensibles und reflexives Handeln beruht darauf, dass der Mensch als
leibhaftiges Subjekt zum Ausgangspunkt aller Betrachtungen wird
(Uzarewicz, 2005, S. 11).

2.2 Migration

Migrant und Auslédnder finden im alltaglichen Sprachgebrauch und auch
in der politischen Diskussion oft als synonyme Begriffe Verwendung, da zur
Abgrenzung dieser beiden Gruppen oft nur primar das Kriterium der
Staatsangehorigkeit herangezogen wird. Die Staatsangehdrigkeit einer
Person gibt jedoch nicht Auskunft daruber, ob jemand Migrant ist oder
nicht, denn nicht alle in einem Land lebenden Auslander mussen selbst
eingewandert sein. Und nicht alle in einem Land eingewanderten Personen
haben eine auslandische Staatsangehdrigkeit (Statistik Austria, 2007b, S. 49).

Der Begriff Migration ist vom lateinischen migrare abgeleitet und
bedeutet Wanderung. Diese Wanderung bezieht sich auf Menschen oder
Menschengruppen, die im geographischen oder sozialen Raum wandern
(Uzarewicz, 2002, S. 10). Laut Treibel (1990, zitiert nach Haug & Sauer,
2006, S. 7) ist Migration der auf Dauer angelegte bzw. dauerhaft werdende
Wechsel in eine andere Gesellschaft bzw. andere Region von einzelnen
oder mehreren Menschen. Als internationale Migration wird eine spezifische
Form von raumlicher Mobilitdt bezeichnet, bei der Herkunft und Ziel der

Migranten in verschiedenen Landern liegen (Munz, 2002, zitiert nach Haug
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& Sauer 2006, S. 7). Uzarewicz (2002, S. 10) meint, dass es das
Phanomen der Migration zu allen Zeiten der Menschheitsgeschichte gibt
und Migrationsgrunde vielfaltig sind.

Die Migrationsforschung unterscheidet zahlreiche unterschiedliche
Migrationsfaktoren, die in unterschiedlichen Migrationstheorien beschrieben
werden. Migration aus ©6konomischer Sicht ist ein Mechanismus zur
Umverteilung von Arbeit. Anhand der Migrationstheorien aus der Okonomie
werden Migranten mit Arbeitskraften gleichgesetzt (Lebhart, 2002, S. 7).
Die neue Migrationsdkonomie geht davon aus, dass Menschen kollektiv
handeln und damit nicht nur das erwartete Einkommen maximieren,
sondern auch die Risiken minimieren mochten (Stark, 1991, zitiert nach
Lebhart, 2002, S. 8). Die duale Arbeitsmarkttheorie besagt, dass hoher
entwickelte Okonomien eine internationale Migration aus einer
permanenten Nachfrage nach auslandischen Arbeitskraften entstehen
lassen, die unmittelbar mit der Wirtschaftsstruktur der Industriestaaten
zusammenhangt (Piore, 1979, zitiert nach Lebhart, 2002, S. 13). Neben
den wirtschaftlichen Faktoren gibt es nach Lebhart (2002, S. 19) auch noch
andere Uberlegungen oder Konstellationen, die zur Migrationsentscheidung
beitragen. Dass Migration eine Funktion der relativ empfundenen
Anziehung von Herkunfts- bzw. Zielgebieten darstellt und dass
Migrationsbewegungen durch das Vorhandensein auftauchender
Gelegenheiten bzw. Hindernisse beschrankt werden, war die Auffassung
von Stouffer, auf der Lees Ansatz des push-pull-Modells aufbaut (Lebhart,
2002, S. 19). Beim push-pull-Modell wird davon ausgegangen, dass die
Anzahl der Faktoren, die Migration fordern oder behindern, zwar prinzipiell
unendlich grof3 ist, die einzelnen Faktoren sich jedoch in vier
unterscheidbare Gruppen einordnen lassen: Faktoren in Verbindung mit der
Herkunftsregion, Faktoren in Verbindung mit der Zielregion, intervenierende
Hindernisse und persdnliche Faktoren (Lee, 1976, zitiert nach Kneer, 1996,
S. 37).

Haug und Sauer (2006, S. 8) betonen, dass es die Menschen gibt, die

ihre Heimat nur verlassen, wenn sie durch Krieg oder Terror zur Flucht
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gezwungen werden und die anderen, deren Gehen oder Bleiben von
verschiedenen Anreizen abhangt. In dieser Gruppe sei die Rickwanderung
bzw. Remigration betrachtlich, solange es die militarisch-politische
Situation in den Herkunftslandern zulasst (Haug & Sauer, 2006, S. 8). Laut
Haug und Sauer (2006, S. 8) verlasst ein Grolteil der Menschen nur sehr
ungern ihr Heimatland, nur eine Minderheit der Emigranten ist entschlossen
und lasst sich kaum aufhalten.

Nach Reimann/Reimann (1987, zitiert nach Haug & Sauer, 2006, S. 8) ist
fur die Zuwanderung in westliche Gesellschaften die Arbeitsmigration
zentral. Lange Zeit wurde Arbeitsmigration unter der Bezeichnung
Gastarbeitermigration erforscht worden. Familiennachzug, Heiratsmigration,
Asylmigration und die Zuwanderung von Spataussiedlern sind weitere
bedeutungsvolle Formen der Migration (Mduller-Schneider, 2000, Bade
1994, zitiert nach Haug & Sauer, 2006, S. 8). Haug und Sauer (2006, S. 9)
zitieren Massey (1994), der der Meinung ist, dass Individuen und Familien
auf veranderte politische und 6konomische Rahmenbedingungen, die durch
strukturelle Transformationen in ihren Gesellschaften hervorgerufen werden
und die mit Hilfe der 6konomischen Ansatze erklarbar sind, durch Migration
reagieren. Dieser Migrationsprozess wiurde, wenn er einmal in Gang
gesetzt ist, eine sich selbstverstarkende Dynamik innerhalb der sozialen
Netzwerke entwickeln. Laut Uzarewicz (2002, S. 10) ist fur den Kontext der
Altenpflege die spezielle Form der Arbeitsmigration von besonderer

Bedeutung (siehe Kapitel 3.1).

2.3 Beratung

Beratung im heutigen Sinn hat sich zu Beginn des 20. Jahrhunderts als
neuer Interaktionstypus eines differenzierten institutionellen Beratungs-
wesens etabliert, hauptsachlich durch die Zunahme der Komplexitat,
Differenzierung und  Spezialisierung im  Zuge gesellschaftlicher
Modernisierung (Paikert, 2000, S. 302). Dorsch (1982, zitiert nach
Knelange & Schieron, 2000, S. 4) definiert Beratung als einen Problem-

l6sungsprozess durch den die Eigenbemuhungen des Ratsuchenden
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unterstitzt bzw. seine Kompetenzen zur Bewaltigung der Aufgaben und
Probleme verbessert werden und der vom Berater nach methodischen
Gesichtspunkten gestaltet wird. Knelange und Schieron (2000, S. 4)
betonen, dass Beratung keine lenkende Ratgebung ist und dass sie
Beratung als ein professionelles, beruflich ausgelbtes Geschehen
betrachten, das vom Berater Kompetenzen auf verschiedensten Gebieten
verlangt und somit erlernt werden muss. Der Berater muss sich ethische
Grundwerte aneignen, die sich am deutlichsten Uber die Beratungs-
variablen Empathie, Kongruenz und Akzeptanz im Sinne Rogers erklaren
lassen (Knelange & Schieron, 2000, S. 4).

Nach Paikert (2000, S. 301) ist Beratung eine besondere Form der
Dienstleistung: Hilfe als Unterstutzung fir Menschen, die mit Neuem,
Unbekanntem zurechtkommen mussen. Im Mittelpunkt einer Beratung steht
ein Problem, das wahrend eines Beratungsvorgangs geldst werden soll.
Kozon und Suditu (2004, S. 13) verstehen Beratung, im Rahmen der
Gesundheitsberatung, als eine zielorientierte Tatigkeit der betreuenden
Personen, die zeitlich, raumlich und personell begrenzt ist und zur
Erhéhung des Wissens, Verbesserung der Fertigkeiten und Anderung der
Einstellungen des Klienten zu einem bestimmten Gesundheits- und
Pflegeproblem fuhrt. Handlungs- und Entscheidungsmaoglichkeiten sollen
fur den Ratsuchenden aufgezeigt werden, seine Entscheidungsfahigkeit
und -bereitschaft soll gestarkt werden, ohne ihn zu bevormunden.
Entscheidend fur eine Beratung sei die Freiwilligkeit und Abwesenheit von
Zwang (Kozon & Suditu, 2004, S. 14).

Nach Engel & Sickendiek (2005, S. 163) wird Beratung in
Gesundheitsberufen hauptsachlich als Informieren der Ratsuchenden durch
medizinisch geschultes Personal verstanden. In vielen Fallen reicht dies
jedoch nicht aus. Brinkmann-Gobel (2001, zitiert nach Engel & Sickendiek,
2005, S. 163) sieht Gesundheitsberatung als Erschliefung externer und
interner Ressourcen zur Bewaltigung gesundheitlicher Probleme an und
nennt als Ziele der Beratung die Starkung der Selbstbestimmung und der

Partizipation des Patienten bzw. seiner Angehoérigen sowie die
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Verringerung sozialer Ungleichheiten in Bezug auf Gesundheitsrisiken. Die
Gesundheitsberatung kann in diesem Sinne durch informieren und
aufklaren, koordinieren bzw. unterstutzen und personliche Beratung zur
Verringerung von Benachteiligung durch unglnstige und wenig
gesundheitszutragliche Lebensumstande beitragen. Faltermeier (2004,
zitiert nach Engel & Sieckendiek, 2005, S. 164) betont unter anderem, dass
sich Beratung in der Gesundheitsversorgung an der Individualitat der
Klienten orientieren und die Lebenswelt und Biographie der
unterstitzungsbedirftigen Personen berucksichtigen sollte.

Bauerle (1969, zitiert nach Engel & Sickendiek, 2005, S. 165) verweist
darauf, dass Beratung im Gesundheitswesen als Orientierungs-, Planungs-
und Entscheidungshilfe in unterschiedlichen Kontexten, mit verschiedenen
Methoden und eingebunden in unterschiedliche Theoriedebatten stattfindet.
Zur Durchfihrung einer klienten- und zielorientierten Beratung werden
bestimmte Grundvoraussetzungen wie Wissen, Konnen, Methodik und ein
bestimmter Zugang zu dieser Aufgabe bendtigt (Gugerell, 2003, S. 18).
Weidner (1995, zitiert nach Konrad, 2004, S. 17) meint, es gibt fir Beratung
im Kontext der Gesundheitsversorgung drei Kompetenzbereiche: die
praktisch-technische Kompetenz, die klinisch-pragmatische Kompetenz und
die ethisch-moralische Kompetenz. Die praktisch-technische Kompetenz
beinhaltet den sicheren Umgang und das korrekte Anwenden von
Techniken und Hilfsmitteln. Unter die klinisch-pragmatische Kompetenz
werden psychosoziale Fahigkeiten wie Kommunikation und Empathie im
Umgang mit Pflegebedurftigen und deren Angehodrigen verstanden. Die
ethisch-moralische Kompetenz dient zur Sicherstellung eines entsprechend
reflektierten Handelns.

Laut Gugerell (2003, S. 17) wird der Begriff Beratung in vielen Arbeiten,
die sich mit dem Thema Gesundheitsversorgung auseinander setzen, im
Kontext von Pflege eher flr die Beratung von Pflegepersonen durch
Pflegeexpertinnen gebraucht. Fir die Beratung als Hilfestellung flr kranke
und pflegebedurftige Menschen und deren Angehdrigen werden oft andere

Bezeichnungen verwendet wie ,Patientenschulung, Patienteninformation,
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Patientenunterweisung®. Im Aufgabenbereich der Hauskrankenpflege und
anderen nicht konventionellen Pflegebereichen stellen nach Gugerell (2003,
S. 17) Informations- und Beratungsaufgaben einen wesentlichen Anteil der
Tatigkeit dar. Anlasse und Notwendigkeiten fur Beratung gibt es laut Koch-
Straube (2000, S. 2) genug: geduBerte Angste der Patienten, die Sorge um
die nicht ausreichend versorgte Familie oder versaumte Arbeit, die
Hemmungen und Schwierigkeiten, sich in den Institutionen der
Gesundheitsversorgung zurechtzufinden, die Furcht vor der Zeit nach der

Entlassung aus dem Krankenhaus, etc.

3 Migration in Osterreich

3.1 Ursachen und Formen der Migration

Nach den Ausflhrungen von Fassmann und Stacher (2003, S. 4) ist
Osterreich nicht selbstbestimmt und nicht freiwillig zum Einwanderungsland
geworden, sondern als Ergebnis einer guten dkonomischen Entwicklung in
der Nachkriegszeit und eines stabilen, demokratischen Systems. Die
Offentlichkeit sahe Osterreich jedoch immer noch als Asylland, als Zielland
kurzfristiger Arbeitsmigration, aber nicht als Einwanderungsland. Die
empirischen Fakten widersprechen diesem Selbstbild jedoch sehr deutlich
(Fassmann & Stacher, 2003, S. 4).

Nach dem zweiten Weltkrieg lebten laut Stieber (1995, zitiert nach John,
2004, S. 12) uber eine Million Ausléanderinnen und Auslander in Osterreich.
Schon bald nach Kriegsende hatte jedoch die Ruckfuhrung und Umsiedlung
der auslandischen Bevodlkerung begonnen. Viele waren dennoch geblieben
und dienten wahrend des Wirtschaftsaufschwungs in den 1950er Jahren als
Arbeitskrafte (Stieber, 1995, zitiert nach John, 2004, S. 12). Erst in den
1960er Jahren begann in Osterreich, durch die Steigerung der
Auslanderbeschaftigung, eine nennenswerte Einwanderung auslandischer
Arbeitskrafte (John, 2003, zitiert nach John, 2004, S. 13). Wesentliche
Faktoren fur die Arbeitsmigration nach Osterreich waren laut Fassmann
und Minz (1995, zitiert nach Baubock, 1996, S. 12) die lange Phase hohen
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Wirtschaftswachstums, das Schrumpfen der industriellen Arbeitskraft-
reserven unter der Landbevdlkerung und das Sinken der Frauen-
erwerbsbeteiligung. Von den Gewerkschaften in Osterreich sei die von den
Arbeitgebern geforderte Lockerung der Verordnung =zur Auslander-
beschaftigung lange Zeit verhindert worden (Matuschek, 1985, Wimmer,
1986, zitiert nach Baubodck, 1996, S. 12). Erst als sich die Sozialpartner
1961 im so genannten Raab-Olah-Abkommen darauf einigten, auslandische
Arbeitskrafte nach Osterreich zu holen, hat die erste Phase der
Arbeitsmigration begonnen. Bis zu ihrem H6hepunkt im Jahr 1973, waren
rund 265.000 Menschen nach Osterreich eingewandert (Reinprecht, 2006,
S. 9). Laut Baldaszit (2006, S. 861) hatte die jahrliche Zuwanderung der als
Gastarbeiter bezeichneten Arbeitsmigranten zwischen 20.000 und 40.000
Menschen betragen. Die zweite Phase der Gastarbeit wurde 1973/1974
eingeleitet und war charakterisiert durch Niederlassung der Migranten und
Familiennachzug (Reinprecht, 2006, S. 10). Die durch den Olschock des
Jahres 1973 ausgeldste wirtschaftlich schlechtere Situation hatte in
Osterreich sowie in ganz Westeuropa zu einer Reduzierung der
auslandischen Arbeitskrafte gefihrt (Matuschek, 1985, zitiert nach
Baubdck, 1996, S. 14). Laut Baubdck (1996, S. 14) habe die Beschrankung
des Neuzugangs an auslandischen Arbeitskraften verstarkt zu
Familiennachzug und Niederlassung der Migranten gefluhrt. Obwohl ab
Mitte der 1980er Jahre der Bedarf an ausléandischen Arbeitskraften wieder
gestiegen war und es zu einer verstarkten Neuzuwanderung von
Arbeitskraften aus dem ehemaligen Jugoslawien und der Turkei kam, war
die Anzahl der auslandischen Wohnbevdlkerung starker gestiegen als die
Anzahl der auslandischen Arbeitskrafte (Reinprecht, 2006, S. 10). Die
gestiegene Prasenz der Staatsburger der Turkei und der Nachfolgestaaten
Jugoslawiens lasst sich laut Hintermann (2001, S. 69) aus den Daten der
Volkszahlung aus den Jahren 1981 und 1991 deutlich zeigen. Die
Zuwanderung aus den beiden Landern Dbesteht in Form der

Familienzusammenfuhrung weiter (Hintermann, 2001, S. 69).
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3.2 Gesetzliche Grundlagen in Osterreich

In Osterreich gilt mit Stand 2006 fiir die Regelung der Einreise, des
Aufenthaltes und der Niederlassung das Fremdengesetz. Das
Osterreichische Fremdengesetz beinhaltet Regelungen der Quoten des
jahrlichen Zuzugs von Auslanderinnen und Auslandern, des rechtlichen
Status und der Niederlassung in Osterreich (Dichatschek, 2006, S. 1). Es
regelt drei unterschiedliche Bereiche: Einreise, Aufenthalt und Beendigung
des Aufenthalts (Circo & Vilics, 2003, zitiert nach Laubacher-Kubat, 2004,
S. 7). Zusatzlich zum Fremdengesetz sind Personen mit auslandischer
Nationalitat noch vom Auslanderbeschaftigungsgesetz und dem Asylgesetz
betroffen. Das entscheidende Kriterium, ob eine Person mit Migrations-
hintergrund dieselben Rechte und Pflichten hat wie ein Osterreichischer
Staatsbirger, ist die Staatsblrgerschaft. Angehoérige der Mitgliedsstaaten
der EU wirden in vielen Bereichen denselben rechtlichen Status geniel3en
wie Osterreicher. Das ist nicht so fir Personen, die nicht Biirger eines EU-
Mitgliedsstaates sind (Laubacher-Kubat, 2004, S. 6). Im Jahr 2002 wurde
mit der Fremdengesetz-Novelle eine Integrationsvereinbarung beschlossen,
die zu einer raschen Integration der Zuwanderer fuihren sollte. Im Rahmen
dieser Vereinbarung mussen Zuwanderer Grundkenntnisse der deutschen
Sprache erwerben. Davon ausgenommen sind Schliusselarbeitskrafte der
Wirtschaft und ihre Angehorigen, Kleinkinder und Schulpflichtige, kranke
Menschen oder Menschen hohen Alters, denen ein Besuch eines Deutsch-
Integrationskurses nicht mehr zugemutet werden kann (Biffl, 2004, S. 24).
Die Gesamtzuwanderung in Osterreich wird durch die Quotierung der
Neuzuwanderungen bzw. Niederlassungsbewilligungen geregelt. Die
jahrliche Beschrankung fur die Gesamtzuwanderung wird durch einen
Erlass des Hauptausschusses des Nationalrats festgelegt. Darin werden
unter anderem auch die Quoten zum Zweck der Familienzusammenfuhrung
oder der Schlusselarbeitskrafte samt Familienangehdrigen geregelt.
Zusatzlich zu einem freien Platz in der Niederlassungsquote muss fur
Auslander, die in Osterreich eine unselbststandige Erwerbstatigkeit

ausuben wollen, noch ein freier Platz am Arbeitsmarkt vorhanden sein. In
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Osterreich dirfen nicht mehr als 8% der unselbststandig Beschaftigten
Auslander sein (Biffl, 2004, S. 25).

3.3 Statistische Daten

Grundlage der in den folgenden Kapiteln angefiihrten statistischen Daten
zur Migration in Osterreich ist die Volkszahlung 2001, durchgefiihrt von der
Statistik Austria. Die Ergebnisse der Volkszahlung stellen ein
zahlenmaRiges Abbild der Bevodlkerungsstruktur, der Haushalte und
Familien in Osterreich dar. Gegenstand der Statistik waren Personen mit
Hauptwohnsitz in Osterreich, die &sterreichische Staatsbirgerschaft war
jedoch nicht Voraussetzung (Statistik Austria, 2007b, S. 17).

Das endgultige Ergebnis der Volkszahlung vom 15. Mai 2001 ergab
8.032.926 Einwohner in Osterreich, davon 710.926 in Osterreich lebende
auslandische Staatsangehdrige. 48,4% der &sterreichischen Bevolkerung
waren mannliche und 51,6% weibliche Personen (Statistik Austria, 2007b,
S. 25). Der Anteil an Personen, mit einem Alter unter 30 Jahre betrug
36,2%, der der Uber 60-jahrigen Personen 20,9% und der Anteil der 30-
Jahrigen bis 60-Jahrigen 42,9%. Seit der vorangegangenen Volkszahlung
im Jahr 1991 war die Einwohnerzahl um 3,0% gestiegen. Ohne die
Zuwanderungsgewinne hatte das Bevolkerungswachstum nur 0,9%
betragen. Folglich waren zwei Drittel der Bevdlkerungszunahme auf die
Wanderungsbilanz  zurlckzufihren, nur ein Drittel entfiel auf die
Geburtenbilanz (Statistik Austria, 2007b, S. 26). In den d&stlichen
Bundeslandern Wien, Niederosterreich und Burgenland lebten im Jahr 2001
42,0% der Bevolkerung, wahrend in der Westregion, bestehend aus den
Bundeslandern Oberosterreich, Salzburg, Tirol und Vorarlberg 36,3% der
Bevolkerung lebten. Die sudlichen Bundeslander Karnten und Steiermark
wurden von 21,7% der Bevodlkerung bewohnt. Es zeigte sich, dass die
Einwohnerzahl in den westlichen Bundeslandern starker gestiegen war als
in den &stlichen und sudlichen Landesteilen (Statistik Austria, 2007b, S.
28).
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Da sich die vorliegende Arbeit im Speziellen auf die Personengruppe der
Migrantinnen und Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien konzentriert,
werden sich die statistischen Daten der folgenden Kapitel vermehrt auf

diese Personengruppe beziehen.

3.3.1 Geburtsland und Staatsangehorigkeit der Migranten

12,5% (100.399 Personen) der dsterreichischen Bevodlkerung gaben bei
der Volkszahlung 2001 einen auslandischen Geburtsort an, wobei der
Anteil bei den Mannern mit 12,4% nur knapp unter dem der Frauen (12,6%)
lag. Im Vergleich zur Volkszahlung von 1971, bei der 8,6% der Bevdlkerung
im Ausland geboren waren, stieg der Anteil dieser Personengruppe bis
2001 um 3,9% (Statistik Austria, 2007b, S. 49).

I Turkei
¥~ A4 Bosnien und Herzegowina

[ ] Serbien u. Montenegro
[ ] Kroatien
Bl Sonstige EU-15-Staaten

7777 EU-10-Staaten
F/A Sonstige Staaten; unbekannt

Quelle: Stastistik Austria (2007b), S. 45

Abbildung 1: Auslandische Wohnbevélkerung 2001 nach Staatsangehoérigkeit

Laut Volkszahlung 2001 setzte sich die auslandische Wohnbevolkerung
zu 42,4% aus Staatsangehodrigen des ehemaligen Jugoslawien zusammen
(siehe Abbildung 1). Die grofite Gruppe mit 18,7% bildeten darunter die
Staatsblirger Serbiens und Montenegros. Unter ihnen wurden 77,4% in
Serbien und Montenegro geboren und nur 18,2% waren in Osterreich zur
Welt gekommen. Von den Personen aus Bosnien und Herzegowina, die
zum Zeitpunkt der Volkszéhlung 2001 in Osterreich lebten, waren 80,3% auch
dort geboren und nur 16,4% in Osterreich (Statistik Austria, 2007b, S. 50).
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in Prozent

[ | Auslandische Staatsangehorigkeit [l Osterreichische Staatsburgerschaft

Ausgewahlt wurden Herkunftsstaaten mit einer Besetzung von mindestens 10.000 Personen.
Quelle: Statistik Austria (2007b), S. 50

Abbildung 2: Wohnbevodlkerung 2001 nach ausgewéahltem Geburtsort und Staatsangehorigkeit

1,7% der Personen, die in Osterreich geboren wurden, hatten nicht die
Osterreichische Staatsburgerschaft. In Abbildung 2 ist zu sehen, dass von
den in Serbien und Montenegro geborenen Menschen 24,8%
Osterreichische Staatsblirger waren, und von den in Bosnien und
Herzegowina geborenen 13,6%. Von den in Mazedonien geborenen
Personen waren zum Zeitpunkt der Volkszahlung 2001 15,6%
Osterreichische Staatsangehérige und von den in Kroatien geborenen
37,2% (Statistik Austria, 2007b, S. 50). Unter den in der Turkei geborenen
Personen besallen 25,5% die 0&sterreichische Staatsburgerschaft. Im
Unterschied dazu zahlten beispielsweise 69,9% der im heutigen Slowenien,

67,6% der in ltalien oder 56,7% von den in Deutschland geborenen
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Personen bei der Volkszahlung 2001 2zu den Osterreichischen
Staatsbiurgern (Statistik Austria, 2007b, S. 51).

3.3.2 Regionale Verteilung der Migranten auf die Bundeslander

Laut Fassmann und Stacher (2003, S. 93) ist in den 0&sterreichischen
Stadten eine raumliche Ansammlung und ethnische Trennung der
auslandischen Bevdlkerung festzustellen. Von den nichtdsterreichischen
Staatsangehorigen lebte rund die Halfte in den funf groRten Stadten
Osterreichs, namlich Wien, Graz, Linz, Salzburg und Innsbruck (Fassmann
und Stacher, 2003, S. 93). Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien
weisen eine deutliche Vorherrschaft in den stadtischen und industriellen
Bezirken auf, sowie in den touristischen Gebieten der westlichen
Bundeslander (Bundeskanzleramt - Bundesministerium fur Frauen, Medien
und Offentlicher Dienst, 2007, S. 14).

Im Rahmen der Volkszahlung 2001 zeigte sich eine sehr
unterschiedliche regionale Verteilung der auslandischen Personen

innerhalb der Osterreichischen Wohnbevolkerung.

Tabelle 1: Wohnbevélkerung 2001 nach Staatsangehorigkeit und Bundesland

. tsterreichische ausléndische
Gesamtbevélkerung . -
Bevélkerung Bevdlkerung
in 1.000 Anteil in %

Burgenland 2776 95,5 4.5
Kérnten 5594 94,3 5.F
Niederdsterreich 1.5458 93,9 6.1
Oberdsterreich 1.376.8 92,8 1.2
Salzburg 515,3 88,3 11,7
Steiermark 1.183,3 95.5 4,5
Tirol 673,5 90,6 9.4
Vorarlberg 3510 86,7 13,3
Wign 1.550,1 84,0 16,0

Erstellt nach: Statistik Austria (20070}, 5. 215

Der grote Anteil der auslandischen Staatsangehdrigen an der
Gesamtbevdlkerung lebte in Wien (16%), gefolgt von Vorarlberg mit einem

Auslanderanteil von 13,3% und Salzburg mit 11,7%. In Tirol lag der Anteil
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der ausléandischen Bevdlkerung mit 9,4% knapp Uber dem
Bundesdurchschnitt. In Oberdsterreich betrug der Auslanderanteil 7,2% und
in Niederosterreich 6,1%. Gefolgt von Karnten mit 5,7%, Burgenland und
der Steiermark mit je 4,5% (vgl. Tabelle 1).

Laut Statistik Austria konzentrierte sich im Jahr 2001 die Mehrheit der
auslandischen Wohnbevdlkerung (52%) auf die zehn gréfdten Stadte
Osterreichs. Beispielsweise lebten die Staatsangehdrigen des ehemaligen
Jugoslawien hauptsachlich in den groReren Landeshauptstadten. Die
tarkische Bevodlkerungsgruppe hatte in den kleineren Bundeslandern und
kleineren Stadten, zum Beispiel Vorarlberg, den hdchsten Anteil. Die
auslandische Wohnbevolkerung konzentrierte sich 2001 jedoch nicht nur
auf bestimmte Stadte und Regionen in Osterreich, sondern auch innerhalb
der Stadte war die Verteilung ungleichmafig. Beispielsweise lebten in Wien
in den Bezirken rund um den Gurtel und in den Stadtbezirken zwischen
Donau und Donaukanal uberdurchschnittlich viele Personen mit
auslandischer Staatsangehorigkeit. 42% der auslandischen Wohn-
bevolkerung lebte in nur finf Bezirken Wiens, das waren der 2., 10., 15,,
17., und 20. Gemeindebezirk (Statistik Austria, 2007b, S. 45).
Kennzeichnend fur diese Stadtbezirke war ein hoher Anteil von
Altbauwohnungen, die laut Fassmann und Stacher (2003, S. 47) fur einen
Groliteil der Personen mit nicht dsterreichischer Staatsangehdrigkeit das

einzig leistbare und mogliche Wohnungssegment darstellen.
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Tabelle 2: Ausldndische Wohnbevélkerung 2001 nach ausgewdhlter Staatsangehorigkeit und
Bundesland

St::tss!:;gs;g:ge Palen Slowakei Tiurkei | Tsch Rep. Italien Ruménien | Deutschl

in 1.000 in % in % in % in % in % in % in %
Burgenland 126 20 43 1,0 12 06 5,0 19
Karnten 321 13 1: 09 1.2 89 5.3 76
Niederdsterreich 94,0 176 299 155 328 6,0 21,0 11,6
Oberdsterreich 99,6 8.5 7,0 13.6 203 49 16,4 14,8
Salzburg 60,5 1,9 34 6,9 50 6,4 42 11,9
Steiermark 535 <2 6,1 3.8 31 59 232 91
Tirol 63.6 20 4.4 12,6 45 311 2.1 17.4
Vorarlberg 46,7 % 09 148 1,0 72 125 8,1
Wien 2483 62,5 428 30,7 289 29,1 213 17.6

Erstellt nach: Statistik Austria (2007b), 5. 216

Wie in Tabelle 2 gezeigt wird, war von den Menschen mit polnischer
Staatsangehdrigkeit die Uberwiegende Mehrheit (63%) in Wien vertreten. In
Niederosterreich und Oberosterreich lag ihr Anteil immerhin noch bei 18%
bzw. 9%. Ahnlich verhalt sich die Verteilung der slowakischen
Bevolkerungsgruppe. Auch von ihnen lebten Uber 40% in Wien, knapp 30%
in Niederosterreich und in den Gbrigen Bundeslandern nur noch unter 10%.
Von den Turkinnen und Turken lebte zirka ein Drittel in Wien, ein weiteres
Drittel in Tirol und Vorarlberg und das letzte Drittel wohnte in den ubrigen
Bundeslandern aufgeteilt, wobei in Niederdsterreich und Oberdsterreich mit
knapp 16% und 14% der Anteil am hoéchsten war. Staatsbirger der
Tschechischen Republik und Rumaniens waren hauptsachlich in
Niederosterreich, Oberdsterreich der Steiermark und Wien wohnhaft. Von
den Italienern lebte die Mehrheit in Tirol und Wien. Die deutsche
Bevolkerungsgruppe verteilte sich Uberwiegend auf Wien, Niederosterreich,

Oberosterreich, Salzburg und Tirol.
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Tabelle 3: Ausldandische Wohnbevdlkerung 2001 mit Staatsangehorigkeit ehemaliges Jugoslawien
nach Bundesland

davon
auslandische darunter
Staatsangehorige | ehemaliges Bosnienund | Serbienund | - oveon | Mazedonien | Slowenien
Jugoslawien | Herzegowina | Montenegro
in1.000 Anteilin %
Burgenland 126 45 36,2 207 276 43 2,2
Karnten 321 19.0 466 18,2 259 12 8,1
Niederdsterreich 94,0 373 37,5 38,4 13,9 85 1<,
Oberdsterreich 996 528 46,9 279 203 43 06
Salzburg 60,5 31,7 437 34,2 18,1 3.1 0,9
Steiermark 535 253 36,0 206 326 22 8,6
Tirol 63,6 2715 38,2 3486 25,5 0,5 12
Vorarlberg 46,7 15,7 36,1 411 140 12 46
Wien 2483 1135 19,1 60,6 14,3 53 0,7

Erstellt nach: Statistik Austria (2007b), 3. 216

Die Staatsangehoérigen der Nachfolgestaaten des ehemaligen
Jugoslawien stellten im Jahr 2001 laut Statistik Austria in der Mehrzahl der
Bundeslander die grofte Auslandergruppe. lhr Anteil an der auslandischen
Bevolkerung war in Karnten mit 59% am hochsten, gefolgt von
Oberdsterreich mit 53%, Salzburg mit 52% und Steiermark mit 47%. In
Wien betrug zum Zeitpunkt der Volkszahlung 2001 der Anteil der
Staatsangehorigen des ehemaligen Jugoslawien 46%, in Niederosterreich
40%, im Burgenland 36% und in Tirol und Vorarlberg betrug der Anteil 35%
bzw. 34%.

Der Anteil der Staatsblirger von Serbien und Montenegro an den in
Osterreich lebenden Staatsangehorigen der Nachfolgestaaten des
ehemaligen Jugoslawien war mit fast 61% in Wien bzw. 41% in Vorarlberg
und 38% in Niederosterreich am hdchsten. In den Ubrigen Bundeslandern
uberwog der Anteil der Angehorigen der bosnischen Bevolkerungsgruppe.
In Kérnten und Oberdsterreich betrug ihr Anteil fast 47%, in Salzburg 44%
und in Tirol 38% (vgl. Tabelle 3).

3.3.3 Altersstruktur der Migranten

Reinprecht (2006, S. 13) verglich die Daten der Volkszahlung von 1981

und 2001 und stellte einen demographischen Alterungsprozess der
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Zuwanderinnen und Zuwanderer aus den traditionellen Herkunftslandern
der Arbeitsmigration fest. Demnach hat sich der Anteil der tUber 50-jahrigen
Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien von 1981 bis 2001
verfunffacht bzw. der der Uber 60-Jahrigen hat sich sogar verzwolffacht.
Aktuell befinden sich unter den Migrantinnen und Migranten Uberwiegend
jungere Alte, im Alter zwischen 50 und 60 Jahre. Die Altersgruppe der Uber
70-Jahrigen ist laut Reinprecht (2006, S. 14) bei den Migranten noch eine
kleine Gruppe. Aufgrund von demographischen Prognosen ist eine weitere
Zunahme der Altenanteile an der Wohnbevdlkerung mit Migrations-
hintergrund zu erwarten. Es ist davon auszugehen, dass das besonders auf
Arbeitsmigranten aus Ex-Jugoslawien und der Turkei zutreffen wird
(Reinprecht, 2006, S. 14).

Osterreich

Micht-Osterreich

(] his 18 Jahre
m20 his 58 Jahre
oab 60 Jahre

Deutschland

Tiirkei

Bosnien uHerzegowina

Kroatien

Serbienu Montegnegro

0

=

25% 50% 75% 100%

Erstelt nach: Statistik Austria (20070), 5. 221

Abbildung 3: Wohnbevdélkerung 2001 nach ausgewéhitem Geburtsort und Alter

In Abbildung 3 wird gezeigt, dass zum Zeitpunkt der Volkszahlung 2001
von der Osterreichischen Wohnbevolkerung etwas mehr als die Halfte
(54%) der Personen, die in Osterreich zur Welt kamen, im Alter von 20 bis
59 Jahren waren. Von den im Ausland Geborenen gehérten mehr als zwei

Drittel (67%) dieser Altersgruppe an. Der Anteil der Jugendlichen (0 bis 19-
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Jahrige) betrug bei der in Osterreich geborenen Bevodlkerungsgruppe 23%
und bei der im Ausland Geborenen 26%. Zur Gruppe der ab 60-jahrigen
Personen zahlten 22% der in Osterreich Geborenen im Vergleich zu 7% der
Personen die im Ausland zur Welt kamen. Laut Statistik Austria war im Jahr
2001 der Anteil an den hoéheren Altersgruppen bei den beispielsweise in
Deutschland und Italien Geborenen besonders hoch. 59% der Personen mit
italienischem Geburtsort waren 2001 60 Jahre und alter. Im Unterschied
dazu gehdrten nur 3% der Personen die in der Turkei geboren wurden und
6% jener die im ehemaligen Jugoslawien zur Welt kamen der Gruppe der

60-Jahrigen und alter an.

Tabelle 4: Wohnbevolkerung 2001 mit Geburtsort ehemaliges Jugoslawien nach Alter

Gesamt- auslandische dawan
bevilkerung Staatsangehorige darunter
ehemaliges | Bosnienund | Serbienund .
Jugoslawien | Herzegowina | Montenegro Krodtien
Anteil in 1.000

0 bis 19 Jahre 18374 1846 945 348 3486 194
20 bis 39 Jahre 23850 2904 1187 419 442 243
A0 bis 59 Jahre 21178 1859 91,1 274 433 147
£0 his 69 Jahre 7837 308 137 31 82 1.7
70 bis 79 Jahre 65175 138 38 07 25 05

ab 80 Jahre 29186 54 04 0,1 02 0,1
Anteil in %

0 bis 19 Jahre 229 26,0 293 322 26,0 319
20 bis 39 Jahre 296 40,9 36,8 388 332 40,1
40 his 59 Jahre 264 26,1 283 253 325 242
60 bis 69 Jahre 9.8 43 43 29 6,2 28
70 bis 79 Jahre 77 19 1.2 06 19 038

ab 80 Jahre 3.6 0.3 0,1 0,1 0z 0,1

Erstelt nach: Statistic Austria (2007h), 5. 221

Wie in Tabelle 4 zu sehen ist, waren im Jahr 2001 nahezu ein Drittel der
in Bosnien und Herzegowina bzw. in Kroatien (32%) geborenen Personen
Angehorige der Gruppe der Jugendlichen im Alter von 0 bis 19 Jahren. Von
den in Serbien und Montenegro Geborenen betrug der Anteil der
Jugendlichengruppe 26%.

Zum Zeitpunkt der Volkszahlung 2001 gehdrte die Mehrheit der
Personen die im ehemaligen Jugoslawien geboren wurden, der Gruppe der

20- bis 39-Jahrigen an (37%). Den hoéchsten Prozentsatz an jungen
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Erwachsenen im Alter von 20 bis 39 Jahren gab es unter den in Kroatien
Geborenen (40%), gefolgt von den Personen die in Bosnien und
Herzegowina (39%) zur Welt kamen. Etwas geringer war in dieser
Altersgruppe der Anteil (33%) der Personen die Serbien und Montenegro
als Geburtsort angaben.

Fast 30% der Personen die im Jahr 2001 einen der Nachfolgestaaten
des ehemaligen Jugoslawien als Geburtsort angaben, gehoérten der Gruppe
der 40- bis 59-Jahrigen an. 25% der in Bosnien und Herzegowina und 24%
der in Kroatien Geborenen gehdrten der Gruppe der 40- bis 59-Jahrigen an.
Von den im Jahr 2001 in Osterreich lebenden Menschen, die in Serbien und
Montenegro geboren wurden, war ein Drittel im Alter zwischen 40 und 59
Jahren.

Dementsprechend war im Jahr 2001 die Prasenz der Personen die im
ehemaligen Jugoslawien geboren wurden unter den 60-Jahrigen und alter
deutlich geringer. Von den Menschen die in Bosnien und Herzegowina zur
Welt kamen zahlten knapp 3% zur Gruppe der 60- bis 69-Jahrigen und nur
noch 1% zur Altersgruppe der 70- bis 79-Jahrigen. Ahnlich verhielt es sich
bei den in Kroatien Geborenen: 3% von ihnen waren zwischen 60 und 69
Jahre bzw. 1% zwischen 70 und 79 Jahre alt. Bei den Personen die in
Serbien und Montenegro geboren wurden, betrug der Anteil in der Gruppe
der 60 bis 69-Jahrigen 6% und in der der 70- bis 79-Jahrigen 2%. Den 80.
Geburtstag hatten, zum Zeitpunkt der Volkszahlung 2001, nur 0,1% der in
einem der Nachfolgestaaten des ehemaligen Jugoslawien geborenen

Personen Uberschritten.

3.3.4 Umgangssprache der Migranten

Laut Statistik Austria (Statistik Austria, 2007b, S. 53) lautete die
Formulierung fur die Frage nach der Sprache bei den Volkszahlungen von
1880 bis 1910 Umgangssprache. In den folgenden Jahren hat die
Formulierung stark gewechselt, bis man 1951 wieder zu Umgangssprache

zuruckgekehrt ist.
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Tabelle 5: Wohnbevélkerung 2001 nach ausgewdhlten Umgangssprachen und Staatsangehérigkeit1

Osterreichische Osterreichische Nicht Osterreichische
Wohnbevalkerung Staatsblrger Staatsbirger
in Prozent

Deutsch 88,6 95,5 17,5
Sprachen des . 46 12 399
ehem. Jugoslawien

Turkisch 23 0.8 174
Tschechisch 02 02 09
Slowakisch 0.1 0,1 1
Ungarisch 0,5 0.4 21
andere Sprachen a7 1,6 21,2

Erstellt nach: Statistik Austria (2007h), 5. 243
Angaben bei nichtdeutscher Umgangssprache einschlieitlich Doppelangaben mit Deutsch

Wie in Tabelle 5 zu sehen ist, hatten bei der Volkszahlung im Jahr 2001
88,6% der Osterreichischen Wohnbevdlkerung Deutsch als ihre Umgangs-
sprache angegeben. Von den O&sterreichischen Staatsblirgern nannten
95,5% Deutsch als die einzige Sprache, die im privaten Bereich
gesprochen wird und von den auslandischen Staatsangehorigen 17,5%.

4,6% der Osterreichischen Bevolkerung haben Sprachen des ehemaligen
Jugoslawien als Umgangssprache genannt. Der Anteil der Sprachen des
ehemaligen Jugoslawien setzte sich aus 2,4% Serbisch, 2,1% Kroatisch,
0,5% Bosnisch, 0,3% Slowenisch und 0,1% Mazedonisch zusammen.
Tarkisch wurde von 2,3% und Ungarisch von 0,5% der Osterreichischen
Wohnbevélkerung als Umgangssprache angegeben, gefolgt von
Tschechisch mit 0,2% und Slowakisch mit 0,1%.

' Nichtdeutsche Umgangssprache einschlielich Doppelangaben mit Deutsch
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Bei der auslandischen Bevolkerung mit nichtdeutscher Umgangssprache
uberwogen Sprachen des ehemaligen Jugoslawien mit einem Anteil von
fast 40%. Nahezu ein Funftel der Osterreichischen Wohnbevdlkerung mit
auslandischer Staatsangehorigkeit nannte Serbisch als die Sprache die im
privaten Bereich gesprochen wird. An zweiter Stelle stand Turkisch mit
17,4% gefolgt von Kroatisch mit 14,8% und Bosnisch mit 4,4%. Ungarisch
wurde von 2,1% angegeben und Slowenisch und Slowakisch immerhin
noch von jeweils 1%. Tschechisch und Mazedonisch haben nur noch 0,9%
bzw. 0,6% der auslandischen Bevodlkerung als ihre Umgangssprache
angegeben.

Ein Drittel der Osterreicherinnen und Osterreicher mit nichtdeutscher
Umgangssprache nannte bei der Volkszahlung 2001 eine Sprache des
ehemaligen Jugoslawien als Sprache die im privaten Bereich gesprochen
wird. 18,2% der 6sterreichischen Staatsburger, die eine andere Sprache als
Deutsch als ihre Umgangssprache angaben, haben Turkisch, 7,8%
Ungarisch und 3,3% Tschechisch angegeben. Von den im Burgenland
lebenden Osterreichern haben 9,3% eine andere bzw. zusatzliche Sprache
neben Deutsch angegeben, die im privaten Bereich gesprochen wird. In
Wien waren 12,5% der Osterreichischen Bevolkerung nicht ausschlieflich
deutschsprachig. In der Steiermark gab es mit 1,5% den geringsten Anteil

an Osterreichern, die nicht deutsch in ihrem privaten Umfeld sprachen.

3.3.5 Bildungsniveau der Migranten

Fassmann wund Stacher (2003, S. 184) betonen, dass altere
Arbeitsmigranten und Frauen oft nur schlecht bzw. gar nicht lesen konnen
und sie sind der deutschen Sprache nur sehr eingeschrankt machtig. Sie
weisen weiters darauf hin, dass sich Sprachbarrieren und geringe Bildung
negativ auf die Gesundheitsversorgung von Immigranten auswirken.

Bei der von lljic, Kavazovi¢ und Schornbéck (2007, S. 30) durchge-
fuhrten Studie Kultursensibilitidt in der Kundinnenbeziehung im Rahmen der

mobilen Pflege und Betreuung zeigte sich, dass von den befragten
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Personen speziell die serbische Bevolkerungsgruppe ein niedriges
Bildungsniveau aufweist.

Unter der Osterreichischen Wohnbevodlkerung im Alter von uber 15
Jahren betrug die Akademikerquote bei der Volkszahlung im Jahr 2001
7,5%. Die Matura nannten 11,4% und eine berufsbildende mittlere Schule
11,5% als hochste Schulbildung. Eine Lehrlingsausbildung hatten 33,9%
abgeschlossen und 35,7% beendeten die Ausbildung mit dem

Pflichtschulabschluss.
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Abbildung 4: Osterreichische Wohnbevélkerung 2001 nach ausgewihlter Staatsangehérigkeit iiber
15 Jahre nach Bildungsstand

Der Vergleich zwischen Personen mit Osterreichischer und auslandischer
Staatsangehorigkeit zeigt, dass die berufsbildende mittlere Schule und die
Lehrlingsausbildung, zum Zeitpunkt der Volkszahlung 2001, eine
Eigenschaft der &sterreichischen Bildungs- und Berufskultur ist. Wie in

Abbildung 4 erkennbar ist, liegt die deutlich hdhere Anzahl an Personen mit
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nur Pflichtschulabschluss unter den auslandischen Staatsangehérigen
hauptsachlich an der deutlich niedrigeren Bildungsstruktur der turkischen
Staatsburger und der Burger der Nachfolgestaaten Jugoslawiens. Es zeigt
sich auch, dass zwischen den Gruppen auslandischer Staatsangehdriger
deutliche Unterschiede im Bildungsstand bestehen.

Laut Statistik Austria (2007b, S. 105) ist im Jahr 2001 die Akademiker-
quote innerhalb der 6sterreichischen Wohnbevdlkerung bei den Gruppen
der Staatsblrger der EU-Lander oder auch der Schweiz und der USA hdher
als bei den Osterreichern. Bei der Volkszahlung 2001 driickte sich das
durch eine hohere Anzahl an Personen mit akademischer Ausbildung bei
den auslandischen Staatsburgern (8,4%) im Vergleich zu den Oster-
reichischen Staatsblrgern (7,4%) aus. Bei der Gruppe der Staatsange-
horigen der Turkei und des ehemaligen Jugoslawien gaben jedoch nur
2,3% bzw. 1,2% eine akademische Ausbildung an.

Die Matura wiederum haben 10,1% der auslandischen Burger und 11,5%
der Osterreicher angegeben. Bei den Staatsbirgern der Nachfolgestaaten
des ehemaligen Jugoslawien betrug der Anteil 5,6%, bei den turkischen
Staatsangehdrigen 3,8% und bei den Birgern Deutschlands bzw. anderer
Staaten lag er bei 15,2% bzw. 18,5%.

Der Ausbildungsweg einer berufsbildenden mittleren Schule wurde von
der Osterreichischen Bevolkerung (12,2%) haufiger, als von der
auslandischen (5,0%) wahrgenommen. Ahnlich verhielt es sich bei der
Lehrlingsausbildung, wobei der Unterschied zwischen Osterreichern und
Nichtdsterreichern hier nicht so deutlich war. Eine Berufsausbildung auf
Basis einer Lehre nannten 35,1% der Osterreichischen Staatsburger, 27,4%
der Deutschen und 26,5% der Birger des ehemaligen Jugoslawien. Nur bei
den turkischen Staatsburgern (10,8%) und den Birgern anderer Staaten
(15,5%) war die Anzahl der Personen mit Lehrabschluss geringer. Die
Quote der Pflichtschulabsolventen war bei den ausléndischen
Staatsangehdrigen hoher als bei den dsterreichischen Staatsburgern. Fir
zirka ein Drittel (33,8%) der Osterreicher endete die Schulbildung mit der

Pflichtschule. Bei der auslandischen Bevodlkerung galt das im Vergleich
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dazu fur mehr als die Halfte (55,6%) der Birger. Dieser Unterschied
entsteht unter anderem durch den geringeren Bildungsstand der Personen
aus der Turkei und den Staaten des ehemaligen Jugoslawien (Statistik
Austria, 2007b, S. 105). Die Mehrheit der in Osterreich lebenden Tirken
(82,5%) hatte bei der Volkszahlung im Jahr 2001 nur einen Pflichtschul-
abschluss vorzuweisen. Auch bei den Personen mit Staatsangehdrigkeit
der Nachfolgestaaten Jugoslawiens nannten immerhin fast zwei Drittel
(61,6%) den Abschluss der Pflichtschule als ihre hochste Ausbildung.

Wie in Abbildung 5 zu sehen ist, bestand zum Zeitpunkt der
Volkszahlung 2001 zwischen Mannern und Frauen der Osterreichischen
Wohnbevolkerung in Bezug auf den Abschluss mit Matura und einer
akademischen Ausbildung nur ein relativ geringer Unterschied. Bei den
Mannern hatten 12,0% und bei den Frauen 10,9% die Matura als hdchste
Schulbildung angegeben. Ahnlich verhielt es sich bei den Angaben zu einer
akademischen Ausbildung. Bei den Mannern hatten 8,0% eine
akademische Ausbildung absolviert und bei den Frauen 6,9%.

Hingegen zeigten sich deutlichere Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen bei den Zahlen zur berufsbildenden mittleren Schule, der
Lehrlingsausbildung und dem Pflichtschulabschluss. Die berufsbildende
mittlere Schule wurde von mehr als doppelt so vielen Frauen (15,8%) als
Mannern (7,0%) als hochste Bildung genannt. Umgekehrt verhalt es sich
bei der Lehrlingsausbildung: annadhernd doppelt so viele Manner (45,9%)
wie Frauen (22,9%) hatten einen Lehrabschluss. Den hochsten
Bildungsabschluss mit der Pflichtschule wiederum gaben 43,6% der Frauen
und 27,0% der Manner an. Bei den Staatsburgern des ehemaligen
Jugoslawien haben 69,5% der Frauen und 54,6% der Manner ihre

Schulbildung mit der Pflichtschule beendet.
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Abbildung 5: Frauen und Manner der 6sterreichischen Wohnbevolkerung 2001 nach ausgewahlter
Staatsangehorigkeit und Bildungsstand

3.3.6 Religionsbekenntnis der Migranten

In Abbildung 6 wird gezeigt, dass die Osterreichische Wohnbevolkerung
zum Zeitpunkt der Volkszahlung 2001 noch immer mehrheitlich, beinahe zu

drei Viertel (74%), der romisch katholischen Kirche angehodrte. Die
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zweitgroRte Gruppe (12%) umfasste die Kategorie der Personen ohne
religidses Bekenntnis. An dritter Stelle standen die Mitglieder der
evangelischen Kirche, mit einem Prozentsatz von 5%. Die Islamische und

Orthodoxe Glaubensgemeinschaft hatten einen Anteil von 4% bzw. 2%.
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Erstellt nach: Statistik Austria (Anlage 1)

Abbildung 6: Osterreichische Wohnbevélkerung 2001 nach Religionsbekenntnis

Die Religionsgemeinde des Islam bestand hauptsachlich aus
auslandischen Staatsangehorigen (72%). Ahnlich verhielt es sich bei der
Orthodoxen Kirche: von ihren Mitgliedern waren mehr als drei Viertel (76%)
auslandische Staatsburger. Hingegen setzte sich die Anhangerschaft der
romisch katholischen Konfession zu 97% aus Osterreichern zusammen.
Ahnlich hoch (91%) war der Anteil an Osterreichischen Staatsbiirgern bei

der evangelischen Gemeinde.
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Abbildung 7: Staatsangehodrige des ehemaligen Jugoslawien 2001 nach Religionsbekenntnis

Wie in Abbildung 7 zu sehen ist, haben von den Staatsangehérigen des
ehemaligen Jugoslawien 31% angegeben, dass sie der Islamischen
Glaubensgemeinschaft angehdren. Die romisch katholische Kirche wurde
von 22% genannt und die evangelische Gemeinde von 0,6%. Von 36,8%
der Staatsburger des ehemaligen Jugoslawien wurde eine andere - in der
Statistik nicht namentlich genannte - Glaubensgemeinschaft angegeben,
worin offensichtlich auch die Angehdrigen der orthodoxen Kirche inbegriffen

sind.

4 Migration und Gesundheit

Fur eine kultursensible Betreuung und Beratung von Migranten ist es
notwendig mogliche Einflussfaktoren zu kennen, die sich auf Gesundheit
und Krankheit von Migranten auswirken konnen. Teilweise bestehen
zwischen der einheimischen Bevolkerung und der Migrationsbevdlkerung
wesentliche Unterschiede im Krankheitsverstandnis und hinsichtlich der
Anforderungen an das Gesundheitssystem sowie im Zugang zu den
Gesundheitseinrichtungen. Im folgenden Teil der Arbeit sollen
Einflussfaktoren des Gesundheitssystems auf das Gesundheitsverhalten
von Personen mit Migrationshintergrund und der Zusammenhang zwischen

Migration und Gesundheit dargestellt werden.
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4.1 Migration als Problem der Gesundheitsversorgung

Die Veranderungen, die sich im Laufe der Migration vollziehen,
verstehen Kirkcaldy, Wittig, Furnham, Merbach und Siefen (2006, S. 874)
als die wohl umfassendsten und komplexesten, mit denen ein Mensch
wahrend seines Lebens konfrontiert werden kann. Kirkcaldy et al. betonen,
dass Migration ein kritisches Lebensereignis ist, das alle bis dahin
erworbenen Anpassungsfahigkeiten, Bewaltigungs- und Problemlosungs-
strategien Uberlasten kann. Laut Spallek und Razum (2007, S. 452) wird die
gesundheitliche Situation von Migrantinnen und Migranten, sowohl
kurzfristig nach der Migration, wie auch noch Jahre oder Generationen
spater, von mehreren Umstanden bestimmt. Dazu zahlen die Bedingungen
in ihrem Herkunftsland vor der Migration sowie wahrend des
Migrationsprozesses und die Voraussetzungen im Zielland der Migration.
Migranten sind, bedingt durch ihren Migrationshintergrund, eine
gesundheitlich gefahrdete Gruppe. Daher ist es erforderlich, dass sie von
der Gesundheitsforschung und dem Gesundheitssystem besondere
Beachtung erhalten, damit Risiken erkannt werden kdénnen und
Hochrisikogruppen gezielt Aufmerksamkeit entgegengebracht werden kann
(Spallek & Razum, 2007, S. 453).
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Abbildung 8: Determinanten fiir die Schaffung gesundheitlicher Chancengleichheit

Graham und Kelly (2004, S. 4) zeigen in Abbildung 8, dass Gesundheit
und Wohlbefinden vom sozialen Umfeld, den individuellen sozialen
Stellungen der jeweiligen Person und ihrem Gesundheitsverhalten
abhangig ist. Strukturelle Determinanten - zu denen Faktoren der
Gesellschaftsstruktur und des gesellschaftlichen Status jedes Einzelnen
zadhlen — beeinflussen die intermediaren Faktoren, die letztendlich
malfdgeblich fur Gesundheit und Wohlbefinden sind. Zu den intermediaren
Faktoren zahlen Wohnsituation, Arbeitssituation, Verhalten und Versorgung
mit Gesundheits- und Sozialleistungen.

Die bestimmenden Faktoren von Gesundheit und Krankheit sind vielfaltig
und stehen oft miteinander in Wechselwirkung (Bundesamt fur Gesundheit
(CH), 2002, S. 16; Lamprecht et al. 2006, zitiert nach Bundesamt flr
Gesundheit, 2007, S. 23; Mielck, 2000, zitiert nach IOM International
Organization for Migration, 2003, S. 27).

Nach den Ausfihrungen des Schweizer Bundesamtes fur Gesundheit
(2002, S.16) und Mielck (2000, zitiert nach IOM International Organization
for Migration, 2003, S. 27) ist durch Forschungsergebnisse belegt, dass

Migranten meist niedrigen sozialen Schichten oder benachteiligten
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Berufsgruppen angehoéren, was negative Auswirkungen auf die Gesundheit
hat. Ebenso sind Alter, Geschlecht und genetische Disposition sowie
politische, 6konomische, gesellschaftliche und umweltbezogene Rahmen-
bedingungen mitbestimmend fur die Gesundheitslage der Migranten.
Spallek und Razum (2007, S. 453) betonen, dass Migranten, bedingt durch
deren kulturellen Hintergrund und/oder Tradition andere Lebensge-
wohnheiten und ein anderes Verstandnis von Krankheit und Gesundheit als
die Mehrheitsbevolkerung haben, was zu Unterschieden in gesundheits-
relevanten Lebensweisen fuhrt. Zugangsbarrieren zu einer adaquaten
Gesundheitsversorgung verstarken die gesundheitlichen Defizite der
Migrationsbevolkerung (Bundesamt fur Gesundheit, 2007, S. 13; Evrensel &
Hobart, 2004, S. 70). Ein Gesundheitswesen muss gegenuber Menschen
beider Geschlechter, verschiedener Herkunft und aller sozialen Schichten
aufgeschlossen sein. Mielck (2000, zitiert nach Bundesamt fur Gesundheit,
2007, S. 24) meint dazu, dass gesundheitliche Chancengleichheit dann
gegeben ist, wenn alle dieselben Chancen haben, gesund zu sein bzw. ihr
Gesundheitspotenzial auszuschopfen.

Nach Spallek und Razum (2007, S. 454) ist fur Migranten der Zugang zu
Versorgungsangeboten des Gesundheitssystems durch verschiedene
Barrieren — Herkunftsland, kultureller und religiéser Ursprung, Lange und
Aufenthalt im Zielland, sprachliche Fahigkeiten, Geschlecht, Bildungsstatus
und soziale Schicht — eingeschrankt. Zur Erklarung des Zusammenhangs
zwischen sozialen und gesundheitlichen Benachteiligungen von Migranten
kdnnen materielle und psychosoziale Belastungen, gesundheitsbezogene
Verhaltensweisen und die Ausgestaltung des Gesundheitssystems
herangezogen werden (Bundesamt fur Gesundheit (CH), 2007, S. 24;
Evrensel & Hobart, 2004, S. 71). Borde (2002, zitiert nach Weilandt,
Rommel & Raven, 2003, S. 59) betont, dass Krankheit und Gesundheit in
den verschiedenen Gesellschaften zum Teil unterschiedliche Bedeutung
haben. Weiters kann davon ausgegangen werden, dass das Verhalten der
Migranten in Bezug auf die Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgungs-

angebote von Erfahrungen und Bedingungen in den Herkunftslandern
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beeinflusst werden (Borde, 2002, zitiert nach Weilandt, Rommel & Raven,
2003, S. 59; Evrensel & Hobart, 2004, S. 69). Das Bundesamt fur
Gesundheit in der Schweiz (2007, S. 39) stellte fest, dass das Fehlen
zielgruppengerechter Gesundheitsinformationen und Gesundheitsangebote

ebenso zu Problemen im Umgang mit dem Gesundheitssystem flhrt.

4.1.1 Kulturspezifische Deutung von Krankheit und

Krankheitsursache

Yildirim-Fahlbusch (2003, S. 214) versteht Gesundheitsversorgung,
ebenso wie Sprache, Religion oder Sozialstruktur, als eine Kkulturelle
Leistung, ein System symbolischer Werte und Vorstellungen, Praktiken und
Techniken, eingebettet in eine Matrix aus Werten, Tradition, Vorstellungen
und Formen oOkologischer Anpassung. Kortner (2006, S. 185) betont, dass
Gesundheit und Krankheit ein Prozess einer Auseinandersetzung zwischen
Individuum und Umwelt mit allen objektiven und intersubjektiven Momenten
ist, der Krankheit auslést und den Umgang mit ihr beeinflusst. Als
normative Grundlage fur das Handeln in der Gesundheits- und Pflege-
versorgung durfen laut Kortner (2006, S. 185) nicht ausschliel3lich die
eigenen Vorstellungen bzw. Definitionen dienen. Fur eine kultursensible
Gesundheitsversorgung gehe es darum, sich die Relativitat des Erkennens
und Handelns des Gesundheitswesens bewusst zu machen, um uber
kulturelle Unterschiede und Grenzen hinweg neue Handlungsmaoglichkeiten
zu erschlieBen. Laut Loycke (1992, zitiert nach lllhardt, 1998) ist es wenig
hilfreich zu wissen warum Muslime kein Schweinefleisch essen und im
Krankheitsfalle vom Ramadan befreit sind, wenn man nicht weil3, wie der
konkrete Patient mit den Regeln umgeht, warum er auf Essen verzichten
will usw. Loycke (1992, zitiert nach lllhardt, 1998) betont, dass man genau
das aber nicht aus interkulturellen Regeln erfahrt, sondern durch die
Einfihlung in die jeweilige Situation des Patienten. Die Bestimmung von
krank oder gesund ist auch von der zwischenmenschlichen Kommunikation
zwischen Arzt und Patient abhangig (Kortner, 2006, S. 186). Die

Schwierigkeit zwischen kulturverschiedenen Patienten und Arzten ist laut
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Sich (1994, zitiert nach lllhardt, 1998, S. 32) rasch zu begreifen, man darf
aber den Zusammenhang von Sprache und Verstehen nicht trivialisieren.
Zu beachten sind Gemeinsamkeiten im Verstehen der Wirklichkeit, die uns
umgibt und die wir teilen. Kultur, ist ein historisch Uberliefertes System von
Bedeutungen, mit dem die Menschen ihr Wissen und ihre Einstellungen
einander mitteilen, Uberliefern und weiterentwickeln (Sich, 1994, zitiert nach
lllhardt, 1998, S. 32). Die Welten, aus denen Patienten und Arzte kommen,
sind oft sehr unterschiedliche, dies zu bertcksichtigen ist wichtig (lllhardt,
1998, S. 33).

Laut Hermann (2000, S. 27) wird das System der
Gesundheitsversorgung einer Gesellschaft durch bestehende Traditionen,
Glaubensvorstellungen und kulturelle Praktiken, Techniken und Methoden
der Heilung oder Vorbeugung von Krankheit mitbestimmt. Dadurch haben
Krankheit und Gesundheit nicht in allen Gesellschaften die gleiche
Bedeutung. In der Medizinethnologie stellt das spezifisch Kulturelle in der
Forschung Uber Gesundheit und Krankheit das Hauptthema dar (Kunzler-
Amacher, 2005, S. 47). Die Ethnomedizin unterscheide demnach zwischen
drei Sektoren: dem popularen Sektor, dem professionellen Sektor und dem
volksmedizinischen Sektor. Der populare Sektor ist jener, der die
gesundheitliche Unterstitzung innerhalb einer Gruppe oder der Familie
durch Selbsthilfe und altbewdhrte Hausmittel beinhaltet. Der Bereich der
modernen wissenschaftlichen Gesundheitsversorgung wird durch den
professionellen Sektor abgedeckt. Der volksmedizinische Sektor wiederum
betrifft alle Arten von Heilern, wie z.B. sogenannte Heilpraktiker oder
Geistheiler. Diese drei Sektoren Uberschneiden sich haufig und kénnen sich
gegenseitig befruchten (Hermann, 2000, S. 27). Nach Auffassung von
Horbst (2002, S. 48) besteht in allen Kulturen - auch in den westlichen
Industrienationen - ein Wechselspiel zwischen der wissenschaftlichen
Gesundheitsversorgung und weiteren Methoden zur gesundheitlichen
Versorgung wie z.B. volksmedizinische oder traditionelle. In Deutschland
sei die wissenschaftliche Gesundheitsversorgung die dominierende

Methode im Gesundheitssystem und parallel kdnnten die am Rande oder
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aulerhalb stehenden Heilpraktiker, Hellseher, Handaufleger, Gesundbeter
usw. herangezogen werden. In diesem gesellschaftlichen Grundverstandnis
der gesundheitsversorgenden Systeme finde sich die analytische Aufteilung
von sickness in disease und illness, die von Kleinmann in die
angelsachsische Medizinethnologie eingeflhrt wurde (Horbst, 2002, S. 48).

Auf die Begriffe disease und illness geht Kinzler-Amacher (2005, S. 47)
naher ein. Disease Dbezeichnet wissenschaftlich beschreibbare
Dysfunktionen der biologischen und psychischen Prozesse im Korper und
illness die kulturelle Komponente — wie die Krankheit von der betroffenen
Person und ihrer sozialen Umwelt wahrgenommen, erlebt und eingestuft
wird. Unter Jjllness ist also das Herstellen eines Sinnzusammenhangs
zwischen der Erkrankung und dem in seine Umwelt eingebetteten Kranken
zu verstehen. Der Mensch suche nicht nur nach der Heilung seiner
gesundheitlichen EinbuRe, sondern auch nach einer Erklarung, einem
Grund fur seine Erkrankung. Dabei konne er auf kollektive Erfahrungen und
kulturelles Wissen zurlckgreifen. Disease bzw. Krankheit, also der
korperliche oder psychische Defekt, erhalte somit in einer zweiten
Dimension durch die Deutung einen Sinnzusammenhang — das Kranksein
bzw. illness (Kunzler-Amacher, 2005, S. 48). Die Vorstellung von illness ist
davon abhangig, wie die Krankheit vom Individuum selbst und von seiner
Umwelt erlebt wird. Dazu zahlen auch soziale Interaktionen wie
Kommunikation im Familien- und Freundeskreis, die Zuwendung, die
Vermittlung von eigenen Erfahrungen, von Heilpraktiken usw. (Kunzler-
Amacher, 2005, S. 48).

Nach den Ausfuhrungen von Kleinmann (1980, zitiert nach Hoérbst, 2002,
S. 50) werden in der Medizinethnologie alle Aktivitaten der Behandelnden
und Behandelten als Erklarungsmodelle bezeichnet. Diese medizinischen
Erklarungsmodelle sind auf spezifische Krankheitsepisoden bezogen, die
sich in individuellen Vorstellungen widerspiegeln. Sie beinhalten
Krankheitsursache, Zeit des Auftretens und Art der Symptome, Art der
Krankheit und deren Verlauf und Ernsthaftigkeit sowie die als notwendig

erachteten Behandlungen und Aktionen fur eine Besserung. Sie bestimmen
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auch, welche Aspekte fur spezifische Situationen als wichtig betrachtet
werden (Kleinmann, 1980, zitiert nach Hoérbst, 2002, S. 50). In der
Behandlung stunden in erster Linie die Erklarungsmodelle der Experten und
die der Patienten im Vordergrund. Sie unterscheiden sich oft in
analytischem Gehalt, Abstraktionsniveau, Argumentationsform, Art der
Sprache und gebrauchten Metapher. Laut Kleinmann (1987, zitiert nach
Horbst, 2002, S. 51) konzentrieren sich Experten vor allem auf die
Diagnose, also die Einordnung der Symptome in ein wissenschaftlich-
medizinisches Krankheitsbild. Die Patienten hingegen achten neben einer
angestrebten Verbesserung ihres Gesundheitszustands auf den Umgang
mit sich selbst und der Familie, auf die Auswirkungen der Krankheit, auf die
Arbeitssituation usw. Patienten greifen fur die Erklarung ihres Befindens auf
verschiedenste  Gesundheits- und Wissenssysteme - oft auch
widerspruchliche - zurtck.

Laut Horbst (2002, S. 52) sind Erklarungsmodelle von Patienten mit
unterschiedlichem kulturellen Hintergrund bzw. von Migranten komplexer
und nicht gut verstandlich. Sie greifen auf moéglicherweise nicht bekannte
kulturelle Bereiche zurick und konnen so andere Werte, Verhaltensweisen
und Erwartungen umfassen. Migranten treffen mit ihren Vorstellungen,
Werten und Gefuhlen auf eine andere Gesellschaft und damit auf andere
kulturell gefarbte Verhaltensformen, Erwartungen, Werte, Vorstellungen,
Bedingungen und Bedeutungen bzw. deren unterschiedliche Gestaltungen.
Herkdmmliche Einstellungen und Werte konnen sich verstarken, Elemente
der Fremdkultur werden moglicherweise in das eigene System integriert
oder neue Umgangsweisen entstehen (Horbst, 2002, S. 52).

Laut Hermann (2000, S. 28) werden umfassende Beschwerdebegriffe
und deren Bedeutung, die nur im Rahmen ihres kulturellen Hintergrunds
verstanden werden konnen, als kulturspezifische Syndrome bezeichnet.
Ihre  Krankheitsursachen stellen zentrale Bedeutungsfelder und
Verhaltensnormen der jeweiligen Gesellschaften dar und fassen diese
zusammenfassen. Um ein besseres Verstehen der unterschiedlichen

Krankheitserfahrungen zu ermdglichen und um Missverstandnisse
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zwischen Arzt und Patient zu vermeiden, sind nach Hermann ausfiihrliche
Gesprache erforderlich. Er verweist darauf, dass Sprachvermittlung alleine
dafur nicht ausreicht, es ist vielmehr notwendig, sich fur den interkulturellen
Vermittlungsprozess zu sensibilisieren und zu schulen (Hermann, 2000, S.
29).

4.1.2 Zugangsbarrieren des Gesundheitssystems fur Migranten

Der Zugang zum Gesundheitssystem ist fir Migrantinnen und Migranten
haufig schwieriger als fur die einheimische Bevolkerung (Bundesamt fir
Gesundheit (CH), 2002, S. 33; Wimmer-Puchinger, Wolf & Engleder, 2006,
S. 884; Spallek & Razum, 2007, S. 452; Borde & Braun, 2003, S. 12;
Evrensel & Hobart, 2004, S. 69). Spallek und Razum (2007, S. 454) weisen
darauf hin, dass es fur Migranten, durch die Unterschiedlichkeit der
Gesundheitssysteme des Herkunftslandes und des Ziellandes, schwierig ist
einen Uberblick Uber die vorhandenen Angebote und madglichen
Ansprechpartner zu bekommen.

Das Gesundheitssystem des ehemaligen Jugoslawien, das 1991 von
seinen Nachfolgestaaten Ubernommen wurde, wird von Simmons,
Brborovic, Fimka, Roble, Bull, Spasovskl und Baker (2005, S. 352) als eine
einzigartige Mischung von Krankenversicherungswesen und einem Netz
von Primargesundheitsversorgung, quasi Selbstversorgungsorganisationen
und einem Gesundheitsmanagement der jeweiligen Gemeinden
beschrieben. Das Resultat war ein sehr liberales Gesundheitssystem, das
an Anarchie erinnerte und mit dem niemand zufrieden war (Simmons et al.,
2005, S. 352).

Laut Hasani und Berisha (2000, zitiert nach Kunzler-Amacher, 2005, S.
23) war im ehemaligen Jugoslawien die Krankenversicherung an ein
bestimmtes Arbeitnehmerverhaltnis gebunden. Unter anderem hatten
Eisenbahner, Militars, Polizisten und ihre Angehdrigen einen privilegierten
Zugang zu Leistungen des Gesundheitswesens und Medikamenten

genossen (Kunzler-Amacher, 2005, S. 23).
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Nach Kinzler-Amacher (2005, S. 24) lie3 sich das Health Service
Delivery System des ehemaligen Jugoslawien in drei Bereiche einteilen:
,Ordinanzen“, Ambulatorien und regionale Spitaler sowie das
Universitatsspital Prishtina. In den Ordinanzen, die als regionale Zentren
die Grundversorgung im ambulanten Bereich gesichert haben, arbeiteten
Allgemeinmediziner und wenige Krankenschwestern/-pfleger. Die
Ambulatorien waren fur grole Gemeinden eingerichtet. In diesen
Gesundheitseinrichtungen hat es keine terminlichen Vereinbarungen
gegeben, die Patienten mussten daher mit langen Wartezeiten rechnen.
Uber eine Pflegeabteilung haben nur finf regionale Spitalzentren und das
Universitatsspital Prishtina verfugt (Kunzler-Amacher, 2005, S. 25).

In Osterreich ist der Zugang zur Krankenversicherung von der
Erwerbstatigkeit bzw. von einer Mitversicherung abhangig. Fur Kinder die
Anspruch auf Kinderbeihilfe haben ist eine Mitversicherung madglich.
Aulerdem fur Ehegatten und Lebensgefahrten, mit denen ein gemeinsamer
Wohnsitz besteht. Im Falle, dass eine Sozialhilfe bezogen wird, besteht
auch ein genereller Zugang zu Leistungen des Gesundheitswesen, die
Kosten werden aber von den Tragern der Sozialhilfe direkt getragen
(Evrensel & Hobart, 2004, S. 69). Fur Migrantinnen und Migranten ist aber
laut Evrensel und Hobart (2004, S. 69) nicht nur der Zugang zur
Krankenversicherung eine Barriere im Osterreichischen Gesundheitswesen,
sie bringen auch andere Voraussetzungen flir Behandlungen mit als die
Mehrheitsbevolkerung, sie sind oft mehr Gesundheitsrisiken ausgesetzt.
Wekker und Lupaszkoi-Hizden (2004, S. 10) betonen, dass sich bei der
Behandlung auslandischer Patienten haufig das Problem stellt, dass sie der
deutschen Sprache nicht oder nur unzureichend machtig sind. Da sich auch
die Art der nonverbalen Kommunikation in den verschiedenen Kulturen
unterscheidet, fordert sprachliche Fremdheit die allgemeine Fremdheit und
Isolation.

Durch die Sprachbarriere verpassen auslandische Patienten die
taglichen informellen Gesprache mit dem Pflegepersonal. Aber gerade

diese Gesprache konnen Vertrauen und Beruhigung schaffen. Die
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Patienten fihlen sich bevormundet und dadurch macht sich bei allen
Beteiligten  Unzufriedenheit breit. Aus Kommunikationsproblemen
resultierende Missverstandnisse kdnnen Verhaltensweisen wie Gereiztheit,
Resignation und Unsicherheit entstehen lassen, was die Beziehung zum
Patienten massiv beeintrachtigt (Wekker & Lupaszkoi-Hizden, 2004, S. 10).

Yildrim-Fahlbusch (2003, S. 214) betont, dass der durch die
Verstandigungsprobleme und das mangelnde Verstandnis von Krankheits-
ursache und Krankheitsprozess vermehrte Einsatz von technischen
Hilfsmitteln bei Diagnostik und Therapie von einigen Patienten mit
Migrationshintergrund als Aufwertung betrachtet von anderen aber auch
kritisiert wird. Von einigen Migranten werde negativ angemerkt, dass in
unseren Gesundheitseinrichtungen zwar gute Gerate vorhanden sind, das
Gesundheitswesen aber nicht menschlich sei (Yildrim-Fahlbusch, 2003, S.
214).

Weiss (2003, zitiert nach Evrensel & Hobart, 2004, S. 70) ist der
Auffassung, dass neben der Interaktion mit dem Personal der
Gesundheitseinrichtungen eine umfangreiche Anamnese ein weiterer
Faktor ist, der eine Behandlung von Migranten beeinflusst. Aus
medizinethnologischer Sicht ist die Berlucksichtigung migrationsspezifischer
Aspekte bei der Anamneseerhebung eine Notwendigkeit. Herkunft,
Migration und Integration stehen in enger Wirkung zueinander und sind
besonders wichtige Aspekte in der Anamneseerhebung (Weiss, 2003, zitiert
nach Evrensel & Hobart, 2004, S. 70). Bei der medizinethnologischen
Anamnese sind nach Weiss (2003, zitiert nach Evrensel & Hobart, 2004, S.
71) zur Herkunftsgeschichte die rechtliche-, die soziale- und die
okonomische Situation, das Gesundheitsverhalten, die Gesundheits-
angebote und deren Nutzung zu beachten. In Bezug auf die Migrations-
geschichte ist Motivation, Flucht, Verlauf und Traumatisierung von
Bedeutung. Hinsichtlich Integrationsgeschichte ist die rechtliche Lage, die
soziale Lage, transnationale Netzwerke, die 6konomische Situation und das
Gesundheitsverhalten zu erfragen. Durch die Erhebung der genannten

Aspekte konne sichergestellt werden, dass hinsichtlich Diagnostik und
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Therapie alle relevanten Faktoren berlucksichtigt werden und die
Verstandigung zwischen dem Gesundheitspersonal und den Migranten
funktioniere (Weiss, 2003, zitiert nach Evrensel & Hobart, 2004, S. 71).
Laut Mielck (1999, zitiert nach Pochobradsky, Habl und Schleicher,
2002, S. 9) wird in Deutschland in der sozialepidemiologischen Forschung
seit vielen Jahren der Zusammenhang zwischen sozialer Stellung und
Gesundheit untersucht. Die empirischen Ergebnisse zeigen, dass Personen
mit geringem sozioOkonomischen Status meistens eine erheblich hohere
Mortalitat und Morbiditat aufweisen als Personen mit héherem Status
(Mielck, 1999, zitiert nach Pochobradsky et al., 2002, S. 9). Die Ergebnisse
des Mikrozensus der Statistik Austria belegen laut IOM International
Organization for Migration (2003, S. 28) die schlechtere soziale Stellung
von Migranten aus der Turkei und dem ehemaligen Jugoslawien in

Osterreich.

4.2 Gesundheitsverhalten von Migranten

Ein wichtiger Faktor fir das Gesundheitsverhalten ist nach Auffassung
des Bundesamt fur Gesundheit (2007, S. 39) die Gesundheitskompetenz.
Damit ist die Fahigkeit des Einzelnen gemeint, in verschiedenen Bereichen
des Alltags Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit
auswirken. Laut Borde, Braun und David (2003, zitiert nach Kirkcaldy et al.,
2006, S. 873) suchen Migranten die psychosozialen und medizinischen
ambulanten Angebote in Deutschland kaum auf, sind aber verstarkt in
Notfallambulanzen anzutreffen. Rulckschlusse aus klinischen und
epidemiologischen Studien hinsichtlich der Ursachen wirden aber durch
methodische und begriffiche Probleme, wie kulturelle Aquivalenz
psychometrischer und medizinischer Diagnoseverfahren, kulturell
beeinflusste diagnostische Fehleinschatzungen und Zugangshindernisse
bei der Nutzung medizinischer, psychologischer und therapeutischer
Einrichtungen erschwert (Tanaka-Matsumi & Draguns, 1997, zitiert nach
Kirkcaldy et al., 2006, S. 873; Bischoff, 2003, S. 22). Im Rahmen einer in
Deutschland durchgefuhrten Studie zur Analyse der Zuganglichkeit bei
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Frankfurter Gesundheitsinstitutionen zeigte sich laut Gaitansides (2001, S.
181, zitiert nach Schréttner & Sprung, 2003, S. 5), dass Migrantinnen und
Migranten nur wunzureichend von den Angeboten der oOffentlichen
Gesundheitsdienste erreicht werden. Von Migranten werden praventive
oder nachsorgende Einrichtungen am wenigsten genutzt. Ebenso hat sich
bei mehreren in Deutschland durchgefiihrten Untersuchungen gezeigt, dass
der Betreuungsprozess mit auslandischen Patienten Uberdurchschnittlich
oft abgebrochen wird. Die Beratung von Migranten ist schwieriger oder
weniger erfolgreich als bei einheimischen Klienten (Gaitansides 2001, S.
181, zitiert nach Schroéttner & Sprung, 2003, S. 6).

Ahnliche Ergebnisse zeigten sich im Verlauf der Untersuchungen bei der
in der Schweiz von 2002 bis 2007 laufenden Studie Migration und
Gesundheit (2002-2007). Im Zuge dieser Forschung ist festgestellt worden,
dass die Inanspruchnahme ambulanter und stationarer Spitalsleistungen
unter Migranten teilweise stark erhoht ist (Bundesamt fur Gesundheit, 2007,
S. 36). Auch Rommel et al. (2006, zitiert nach Bundesamt fur Gesundheit,
2007, S. 35) weisen darauf hin, dass laut dem Gesundheitsmonitoring der
Migrationsbevélkerung in der Schweiz Personen aus dem ehemaligen
Jugoslawien im Vergleich zur einheimischen Bevodlkerung eine eher geringe
Inanspruchnahme arztlicher Leistungen aufweisen. Es hat sich ebenfalls
bei der Krebsvorsorgeuntersuchung gezeigt, dass der Anteil bei den
Befragten aus dem ehemaligen Jugoslawien vergleichsweise niedrig war
(Rommel et al., 2006, zitiert nach Bundesamt fur Gesundheit, 2007, S. 35).

Auch in Osterreich hat eine durchgefiihrte Befragung aufgezeigt, dass
Migrantinnen und Migranten allgemein seltener zu niedergelassenen Arzten
als in Ambulanzen gehen. Weiters wurde im Zuge dieser Studie festgestellt,
dass durch Kommunikationsprobleme, Kulturdifferenzen und Informations-
mangel bei den Migranten eine Unzufriedenheit mit der Osterreichischen
Gesundheitsversorgung entsteht (Wimmer-Puchinger, Wolf & Engleder,
2006, S. 888; Evrensel & Hobart, 2003, S. 41).

Eine in Schweden durchgefiuhrte Studie, bei der das Krankheits-

verstandnis von Migrantinnen aus dem ehemaligen Jugoslawien mit dem
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von Schwedinnen in Bezug auf Diabetes Mellitus verglichen wurde, zeigte
laut Hjelm, Nyberg, lIsacsson und Apelqvist (1999, S. 1150), dass
jugoslawische Patientinnen meistens aus anderen Grinden im
Krankenhaus Hilfe suchten. Erst im Zuge eines stationaren Krankenhaus-
aufenthalts ist es dann zur Diagnose Diabetes Mellitus gekommen.
Patientinnen aus dem ehemaligen Jugoslawien nannten hauptsachlich
Schmerzen und Mudigkeit als Symptome und zeigten Wissenslicken in der
Diskussion uber Diabetes Mellitus und Insulin. Die jugoslawischen Frauen
haben die Krankheit haufig mit ihrer Migration in Verbindung gebracht und
als potentiale Krankheitsursache 6fter soziale Bedingungen, tbernattrliche
Grunde wie Schicksal oder bose Geister genannt (Hjelm et al., 1999, S.
1150). Obwohl die Patientinnen aus dem ehemaligen Jugoslawien
angaben, sie waren sehr gut vom schwedischen Gesundheitspersonal
betreut worden und hatten hohes Vertrauen in die Arzte, haben sie oft ihren
Diatplan nicht eingehalten. Sie halten an Traditionen fest und fuhren die
MalRnahmen zur Selbstiberwachung und Vorbeugung nicht durch. Zu
erklaren sei dieses Verhalten moglicherweise durch eine niedrigere
Eigenverantwortung aufgrund der friheren Erfahrungen in einer
kollektivistischen Gesellschaft (Hjelm et al., 1999, S. 1157).

Bei einer ahnlichen ebenfalls in Schweden durchgefuhrten Studie wurde
untersucht welche Faktoren Manner mit Diabetes und mit
unterschiedlichem kulturellen Hintergrund fir die Entstehung ihrer
Krankheit verantwortlich machen. Dabei konnte festgestellt werden, dass
Manner aus dem ehemaligen Jugoslawien ungesundes Essen, Rauchen
und Alkoholkonsum als negative Faktoren sehen, weitere Faktoren wurden
kaum genannt. In Bezug auf die Auswirkungen von Diabetes und die
Verwendung von Insulin wiesen sie Wissenslicken auf (Hjelm, Bard,
Nyberg & Apelqvist, 2005, S. 52).

Bei einer in Queensland durchgefuhrten Studie Uber den
Gesundheitszustand von Migrantinnen aus dem ehemaligen Jugoslawien
hatten die Frauen mehrheitlich angegeben, dass sich ihr Gesundheits-

zustand nach der Migration eher verschlechtert als verbessert habe
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(Markovic, Manderson, Kelaher, 2002, S. 5). Die im Rahmen der Studie
durchgefuhrte Datenanalyse hat nach den Ausflihrungen von Markovic et
al. (2002, S. 5) gezeigt, dass die von der Regierung und den
Gesundheitsorganisationen durchgefuhrten Mallnahmen den Gesundheits-
zustand und das Gesundheitsrisiko von Migrantinnen nur zu einem
geringen Teil beeinflussen kdnnen. Nur wenige der befragten Frauen aus
dem ehemaligen Jugoslawien hatten angegeben, dass von ihnen das
Queensland Program of Assistance to Survivors of Torture and Trauma, ein
von der Regierung unterstitztes Programm, wahrgenommen wurde
(Markovic et al.,, 2002, S. 5). Als Losung fir ihre physischen und
psychischen Gesundheitsprobleme sei von den Frauen am haufigsten eine
bessere finanzielle Absicherung angegeben worden. Zur Verbesserung
ihrer Gesundheitsproblematik wirden es Frauen aus dem ehemaligen
Jugoslawien bevorzugen, sich auf ihre eigenen Fahigkeiten und ihr eigenes
Wissen zu verlassen. Von jenen Frauen, die professionelle Hilfe in
Anspruch genommen hatten, ware von einigen die Art und Weise der
angebotenen Hilfe als ungeeignet erachtet worden. Im Speziellen seien
ihnen die Fragen uber ihre Vergangenheit, das heil3t, das was sie erlebt
hatten, unangenehm gewesen (Markovic et al., 2002, S. 9). Die Daten der
Studie zeigen laut Markovic et al. (2002, S. 10), dass migrationsspezifische
Stressoren wie Arbeitslosigkeit, geringer sozialer Status, keine
entsprechende Arbeit und das Geflihl der Isolation eine Verschlechterung
des psychischen und physischen Wohlbefindens nach der Migration

verursachen.

4.3 Gesundheitsprobleme der Migranten

Bei Migranten, die lange Zeit schwere korperliche Arbeit verrichtet
haben, finden sich in spateren Lebensphasen uberdurchschnittlich haufig
Altersbeschwerden wie Rheuma und chronische (Rucken-)Schmerzen
(Bolzman et al., 2004, Hungerbuhler 2004, Rommel et al. 2006, Keel 2001,
Kilcher & Spiess 2003, Klaui 2004, zitiert nach Bundesamt flir Gesundheit,
2007, S. 29; IOM International Organization for Migration, 2003, S. 40).
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Besonders typische (psycho)somatische Krankheiten bei Migranten sind
Schmerzen des Bewegungsapparates, Migrane, Brustschmerzen,
Magenleiden und Schlaflosigkeit (Negovetic, 2001, zitiert nach Bundesamt
fur Gesundheit, 2007, S. 29; IOM International Organization for Migration,
2003, S. 40).

Als Erklarungsmoglichkeiten fir Krankheitsprozesse in der Migration
wurden bis in die 1970er Jahre nach Yildirim-Fahlbusch (2003, S. 214)
psychoanalytische Ansatze herangezogen. Spater waren es vor allem
stresstheoretische Ansatze mit Bewaltigungsstrategien und sozialer
Unterstitzung und in jlingster Zeit werden Stresstheorien mit der
biografischen Psychoanalyse verknupft. Durch soziologische und
sozialpsychologische Modelle kdonnen zusatzlich wesentliche Erklarungs-
maoglichkeiten fur die verschiedenen Vorstellungen von Gesundheit und
Krankheit der Migranten geboten werden (Yildirim-Fahlbusch, 2003, S.
214).

Von Machleidt, Garlipp und Calliness (2005, zitiert nach Kirkcaldy et al.,
2006, S. 873) wird die erfolgreiche Integration von Migranten in das
psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgungssystem als Kernthema der
kulturellen Offnung des Gesundheitssystems gesehen. In Deutschland
bilden laut Machleidt (2002, S. 1208) die 12 Sonnenberger Leitlinien die
Grundlage fur eine nationale Initiative zur Verbesserung der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung von Migranten und deren Integration in
die Gesellschaft. Im Wesentlichen geht es bei den 12 Sonnenberger
Leitlinien um die interkulturelle Offnung der Gesundheitseinrichtungen
durch kulturelle Sensibilitat. Es sollen multikulturelle Teams gebildet
werden, Dolmetscher und Kulturmediatoren sollen eingesetzt werden und
die mehrsprachigen Informationen uUber das psychiatrische Versorgungs-
system sollen verbessert werden (Machleidt et. al, 2005, S. 55). Die
Leitlinien sollen nach Machleidt (2002, S. 1208) helfen, Migranten mit
ebenso hohen Standards zu behandeln wie Einheimische. Unter anderem
sollen die zwoOIf Sonnenberger Leitlinien den Zugang zur psychiatrisch-

psychotherapeutischen und allgemeinmedizinischen Regelversorgung
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durch  Niederschwelligkeit,  Kultursensitivitat und  Kulturkompetenz
erleichtern. Sie sollen die Bildung multikultureller Behandlungsteams durch
bevorzugte Anstellung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit
Migrationshintergrund und zusatzlicher Sprachkompetenz fordern und den
Einsatz von psychologisch geschulten Fachdolmetscherinnen und
Fachdolmetschern organisieren. Weiters empfehlen die Leitlinien eine enge
patientenbezogene Kooperation mit den Migrantengruppen und die
Verbesserung mehrsprachiger Informationen dber den Aufbau des
Versorgungssystems und dessen Aufgaben (Machleidt, 2002, S. 1209).
Migranten sind neben den psychischen Gesundheitsproblemen laut dem
Bundesamt fur Gesundheit (2007, S. 28) auch in besonderem Mal} von
Infektionskrankheiten betroffen. In den meisten westlichen Landern nimmt
laut Zellweger (2003, S. 556) unter den gemeldeten Tuberkulosefallen der
Anteil der im Ausland geborenen Personen zu. HIV-Infektionen und
Hepatitis sind nach Spallek und Razum (2007, S. 452)
Gesundheitsstorungen, die bei Einwanderern aus so genannten
Hochpravalenzlandern haufig auftreten. Weitere = Aspekte  der
gesundheitlichen Probleme von Migranten sind beispielsweise Sucht
(Drogen, Alkohol, Nikotin), sexuell Ubertragbare Erkrankungen oder auch
Behinderung (IOM International Organization for Migration, 2003, S. 40).
Die Gesundheitsprobleme der alteren Migrantinnen und Migranten
gewinnen zunehmend an Gewicht, da ihr Anteil — trotz der generell
jungeren Altersstruktur dieses Bevolkerungsanteils — stetig ansteigt
(Hoflinger, 2000, Leu et al. 1998, zitiert nach Bundesamt fur Gesundheit,
2007). Alle Lander der westlichen Industriegesellschaft stehen nach
Auffassung von Wimmer-Puchinger et al. (2006, S. 884) vor der
Herausforderung, soziale Systeme abzusichern und Integrations-
maflnahmen weiterzuentwickeln, um der sozialen Ausgrenzung zu
begegnen. Infolge starker werdender internationaler  Migration,
Veranderungen der Haushaltstrukturen und neuer Rollenverteilung
zwischen den Geschlechtern entstehen strukturelle Veranderungen. Das

betrifft ~ Veranderungen am  Arbeitsmarkt und  demographische
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Veranderungen ebenso wie eine wachsende ethnische, kulturelle und
religiose Vielfalt. Dadurch entstehen flr sozial besonders gefahrdete
Gruppen neue Risiken (Wimmer-Puchinger et al., 2006, S. 884). Im Bericht
des Européischen Rates von Nizza wurden Ziele vereinbart, um den
zukUnftigen Gefahren fur sozial schwache Gruppen entgegen zu wirken.
Diese Ziele beinhalten die Erleichterung des Zugangs zu Ressourcen,
Rechten, Gutern und Dienstleistungen, Mallnahmen zugunsten der sozial
Schwachen, Vermeidung der Ausgrenzung und Mobilisierung aller Akteure
(Wimmer-Puchinger et al., 2006, S. 884). Von der WHO wurden ebenfalls
drei Grundsatzmallnahmen zum Abbau von ungleichen Chancen, gesund
zu bleiben und zur Forderung der Gesundheit bei benachteiligten
Bevolkerungsgruppen gefordert. Der verstarkte Bedarf an Versorgung, der
durch  Chancengleichheit bewirkt wird, wird durch Qualitat der
Gesundheitsversorgung ausgeglichen werden. Das Risikofaktoren-Niveau
und andere gesundheitliche Gefahren seien zu verringern und im Umgang
mit gesundheitlichen Risiken musse Hilfe zur Verfugung stehen (Dahlgren
& Whitehead, 1993, zitiert nach Pochobradsky, Habl und Schleicher, 2002,
S. 8).

4.4 Lebenslagen ilterer Migranten in Osterreich

Die meisten Migranten entscheiden sich laut Kirkcaldy et al. (2006, S.
874) fur Aufnahmelander, die ihnen bessere wirtschaftliche Mdglichkeiten
und eine hoéhere Lebensqualitat fur sich und ihre Angehorigen bieten
konnen. Die Hoffnung auf finanzielle Absicherung, wirtschaftlichen Erfolg
und eine bessere Lebenssituation erfllle sich jedoch oft nicht.

Bei den Untersuchungen von llji¢, Kavazovi¢ und Schornbodck (2007, S.
34) zeigte sich, dass fur Migranten aus dem ehemaligem Jugoslawien
neben Familiennachzug und einer besseren Schulbildung fur die Kinder,
eine bessere Lebensqualitat in Osterreich und die ungewisse
Altersversorgung in der Heimat Griinde fiir das Bleiben in Osterreich sind.
Der Verbleib in Osterreich wird jedoch von vielen Migrantinnen und

Migranten auch als Scheitern ihrer Lebensplanung gesehen. Das ist
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bedingt durch den Wegfall der Begrindung fir das Bleiben im
Aufnahmeland, was bis zum Ende der Erwerbstatigkeit mit Arbeit begriindet
wurde. Trotz starker Bindung an Osterreich bleibt bei den Migranten aus
dem ehemaligen Jugoslawien laut llji¢ et al. (2007, S. 33) und Reinprecht
(2006, S. 143) die Ruckkehrabsicht in ihr Heimatland im Hintergrund
bestehen. Bei der in Wien durchgefuhrten Studie zur Lebenssituation von
Senioren wurde laut Reinprecht (2006, S. 133) festgestellt, dass etwa ein
Drittel der befragten Migranten in Osterreich bleiben méchte. Nahezu ein
Funftel hat den Wunsch in das Herkunftsland zurlickzukehren und ein
weiteres knappes Flnftel ist noch unentschlossen. Fur den restlichen Teil
der Befragten ist die Vorstellung zwischen dem ehemaligem Heimatland
und Osterreich zu pendeln eine Mdglichkeit (Reinprecht, 2006, S. 133).
Laut Dietzel-Papakyriakou (1993, zitiert nach Kremla, 2004, S. 51) wird die
Entscheidung uber ihre Zukunft und die Altersplanung von Migranten
hinausgezogert, um die Bilanz Uber das Migrationsprojekt und eine
Entscheidung zwischen Ruckkehr und Bleiben aufzuschieben.

Das Wohlbefinden, die allgemeine Lebenssituation, die Erwartungen fir
die Zukunft und die Einstellungen gegeniiber dem Alterwerden hangt laut
Reinprecht (2006, S. 47) sehr stark von den Ereignissen und Erlebnissen
des bisherigen Lebens der Migranten ab. Dazu zahlen die ursprunglichen
Motive der Migration, die tatsachliche Dauer des Aufenthalts im
Aufnahmeland und der Dberufliche Lebenslauf ebenso wie die
Alltagserfahrungen in der neuen Umgebung. Migranten fuhlen sich im
Vergleich zu Osterreichern in allen zentralen Lebensbereichen starker
belastet. Umwelteinflisse, berufliche Belastungen, die Wohnsituation,
materielle und psychosoziale Belastungen sowie rechtliche Unsicherheit
haben einen starken Einfluss auf das korperliche und psychische
Wohlbefinden der Migranten (Reinprecht, 1999, S. 58). Feigenfeld und
Hartig (2001, zitiert nach Fassmann & Stacher, S. 111) konnten im Rahmen
ihrer Untersuchung zeigen, dass in Wien mehr als ein Viertel der Personen
mit auslandischer Staatsangehorigkeit zu dem am schlechtesten gestellten

Teil der Bevolkerung Wiens zu zahlen sind. Verantwortlich fur die
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schlechtere Lage von Migranten sind nach Feigenfeld und Hartig schlechte
Arbeitsbedingungen, die Ausubung unqualifizierter Tatigkeiten und das
niedrige Einkommensniveau. Auch Gerling (2003, S. 218) verweist im
Rahmen ihrer Dissertation, in der sie das Angebot der sozialen Dienste flr
zugewanderte Seniorinnen und Senioren in Deutschland und Grof3-
britannien vergleicht, auf die deutliche Benachteiligung bezlglich der
Lebenslage von alteren Migranten. In beiden Landern ist im Vergleich zur
einheimischen Bevdlkerung die Einkommens- und Versorgungssituation,
die Wohnverhaltnisse, die Planungs- und Integrationsverhaltnisse sowie der
Gesundheitszustand von zugewanderten Alteren schlechter als bei den
Einheimischen (Commission for Racial Equality, 1995; Butt & Mirza, 1996;
Dietzel-Papakyriakou &  Olbermann, 1998, Kauth-Kokshoorn &
Schneiderheinze, 1998 zitiert nach Gerling, 2003, S. 218).

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse relevanter Unter-
suchungen bezuglich der Lebenslagen und der Altersplanung von alteren
Migranten dargelegt.

4.4.1 Wohnsituation

Altere Menschen verbringen bis zu vier Flnftel ihrer Zeit in ihren
Wohnungen und bei Einschrankung der Mobilitat kann die Wohnung sogar
zum alleinigen Lebensmittelpunkt werden. Die Wohnqualitat und die
Ausstattung der Wohnung ist somit ein wichtiges Kriterium fur subjektives
Wohlbefinden und das Fortfiihren eines selbst bestimmten Lebens (Schopf
& Naegele, 2005, S. 389; Ozcan & Seifert, 2003, S. 21).

In Osterreich wohnen Migranten mehrheitlich in Altbauwohnungen, was
durch die unterschiedlichsten Anforderungen und Bedingungen fur den
Zugang zu einzelnen Bereichen des Wohnungsmarktes zu erklaren ist.
Knapp 85% der Personen aus Ex-Jugoslawien, im Vergleich zu 33% der
Osterreicher, haben 1991 in Wohnungen gelebt, die vor 1919 errichtet
wurden (Fassmann & Stacher, 2003, S. 111). Von den Personen aus der

Tldrkei und dem ehemaligen Jugoslawien ist mehr als ein Drittel, aufgrund
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ihrer finanziellen Lage, noch immer auf Substandardwohnungen
angewiesen (Griffinger 1999, zitiert nach Fassmann & Stacher, S. 112).

Eine ahnliche Situation bezuglich der Wohnqualitat von Migrantinnen und
Migranten wird ebenso fur Deutschland beschrieben (Schopf & Naegele,
2005, S. 388; Ozcan & Seifert, 2003, S. 22; Gesundheitsamt Bremen, 2004,
S. 18). Die Untersuchungen von Kobi (2007, S. 47) zeigten, dass auch in
der Schweiz Migranten, speziell aus Serbien/Montenegro, in billigeren
Wohnungen als Schweizer leben.

Neben der Benachteiligung hinsichtlich der schlechteren Ausstattung der
Wohnungen - sowohl in Osterreich und der Schweiz als auch in
Deutschland - steht Migranten auch noch immer eine geringere Wohnflache
im Vergleich zur einheimischen Bevdlkerung zur Verfigung (Fassmann und
Stacher, 2003, S. 113; Gesundheitsamt Bremen, 2004, S. 23; Schopf &
Naegele, 2005, S. 388; Ozcan & Seifert, 2003, S. 23). Im Durchschnitt
leben in Haushalten der auslandischen Staatsangehdrigen mehr Personen
als das bei der einheimischen Bevodlkerung der Fall ist (Gesundheitsamt
Bremen, 2004, S. 24; Schopf & Naegele, 2005, S. 388; Fassmann &
Stacher, 2003, S. 113). Laut Fassmann und Stacher (2003, S. 113) haben
im Jahr 2000 ungefahr die Halfte der Bevolkerungsgruppe aus der Turkei
und des ehemaligen Jugoslawien in Osterreich weniger als 45 m?
Wohnflache zur Verfugung gehabt. Demgegenuber trifft das auf weniger als

ein Funftel der Osterreichischen Staatsblrger zu.
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Abbildung 9: Osterreichische Wohnbevédlkerung nach Staatsangehérigkeit und HaushaltsgroRe

Wie in Abbildung 9 gezeigt wird, wohnt die groRte Gruppe der
auslandischen Personen in Osterreich in Vierpersonenhaushalten, die der
Osterreichischen Personen in Zweipersonenhaushalten (Statistik Austria,
2007a, S. 262).

Laut Gesundheitsamt Bremen (2004, S. 23) ist in Deutschland der Anteil
der Haushalte mit funf oder mehr Personen unter der ausléandischen
Bevolkerung doppelt so hoch wie bei den deutschen Haushalten. In der
Schweiz nehmen bei alteren Personen aus Serbien/Montenegro die
erweiterten Paar- und Familienhaushalte zu, wahrend Schweizerinnen und
Schweizer eher alleine alt werden. Innerhalb der Gruppe der 60- bis
64Jahrigen Migranten aus Serbien/Montenegro konnte festgestellt werden,
dass der Anteil der erweiterten Familienhaushalte das Zehnfache des
Anteils der schweizer Bevolkerung betragt (Kobi, 2007, S. 29).

Migranten suchen sich haufig Wohnungen in Stadtteilen, in denen bereits
viele Angehorige der eigenen Herkunftslander leben. Fur neu ankommende
Immigranten stellen diese ethnischen Stadtviertel eine Orientierungs- und
Integrationshilfe dar (Volf, 2001; Kohlbacher & Reeger 2002, zitiert nach
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Schitz, 2004, S. 59). Das Gesundheitsamt Bremen (2004, S. 18) sowie
Giffinger und Wimmer (2002, zitiert nach Schitz, 2004, S. 58) stellen fest,
dass das Phanomen der Segregation von Auslandern nicht nur auf
Zugangsbarrieren am Wohnungsmarkt zurtckzufuhren ist und auch nicht
nur als ausschlieBlich negativ zu sehen sei. Jedoch sind segregierte
Stadtteile oft auch sozial unterprivilegiert und gekennzeichnet von
schlechterem  Lebensstandard bzw. minderwertig ausgestatteten
Wohnungen (Volf, 2001; Kohlbacher & Reeger 2002, zitiert nach Schutz,
2004, S. 59). Wenn unterschiedliche ethnische Gruppen und einheimische
Unterschichtangehdérige in unfreiwilliger Nachbarschaft in diesen Stadtteilen
aufeinander treffen und um Ressourcen konkurrieren, konne eine
konflikttrachtige Situation entstehen (Gesundheitsamt Bremen, 2004, S.
18).

4.4.2 Einkommensverhaltnisse

Ein Vergleich des Haushaltseinkommens der 0Osterreichischen Wohn-
bevolkerung zeigt deutliche Unterschiede zwischen Immigranten und
Osterreichern (Volf, 2001, zitiert nach IOM, 2003, S. 59). Das erhohte
Armutsrisiko der Migranten ist laut Forster und Heizmann (2003, zitiert nach
IOM, 2003, S. 60) vom niedrigeren Erwerbseinkommen abhangig. Dies
wiederum ist bedingt durch eine niedrigere Beschaftigungsquote, das
niedrigere Bildungs- und Qualifikationsniveau sowie das hohere Ausmalf an
Beschaftigung in Niedriglohnbranchen (Biffl et al., 2002, zitiert nach IOM,
2003, S. 60). Von den Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien Uben
59% eine Tatigkeit als angelernte Hilfsarbeiter aus (Reinprecht, 2006, S.
17). Reinprecht (2005, S. 61) verweist weiters darauf, dass nur ein Funftel
der Migranten, die bereits in Pension sind, Uber eine regulare Alterspension
verfugt. Wahrend von den dber 50-jahrigen Osterreichischen Staats-
angehdrigen mehr als zwei Drittel ihren Lebensunterhalt aus einer Pension
beziehen, trifft das nur auf zwei Funftel der Staatsburger des ehemaligen
Jugoslawien bzw. auf ein Drittel der Personen aus der Turkei zu

(Reinprecht, 2006, S. 17). Auch in Deutschland machen Untersuchungen
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deutlich, dass auslandische Seniorinnen und Senioren durchschnittlich Gber
ein geringeres Nettoeinkommen verfligen als deutsche Senioren. Einem
Groldteil der alteren Migranten in Deutschland droht die Verarmung, oftmals
aufgrund unregelmaliger Erwerbsbiografien bzw. unzureichendem Renten-
zugang (Schopf & Naegele, 2005, S. 387; Backers & Clemens, 1998, zitiert
nach Gesundheitsamt Bremen, 2004, S. 22). Das niedrigste Pro-Kopf-
Nettoeinkommen hat in Deutschland die Gruppe der Migranten aus der
Tarkei, gefolgt von den Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien
(Schopf & Naegele, 2005, S. 387).

4.4.3 Gesundheitszustand

Laut der IOM International Organization for Migration (2003, S. 32) gibt
es in Osterreich nur wenige epidemiologische oder sozialwissenschaftliche
Studien zur gesundheitlichen Situation von Migrantinnen und Migranten.
Die Daten der Mikrozensuserhebung 1999 der Statistik Austria, die im
Osterreichischen Migrations- und Integrationsbericht 2003 ausgewertet
wurden, sind die einzigen umfassenden amtlichen Statistikdaten in diesem
Bereich. Die Bundesanstalt Statistik Osterreich hat im Auftrag des
Bundesministerium flir Gesundheit, Familie und Jugend und der
Bundesgesundheitsagentur die Gesundheitsbefragung 2006/2007 durch-
gefuhrt. Der Bericht enthalt Informationen Uber den Gesundheitszustand
und das Gesundheitsverhalten der Osterreichischen Bevdlkerung. Bei der
Erhebung wurden zwar Staatsburgerschaft und Geburtsland bericksichtigt,
allerdings erfolgte die Unterscheidung im Ergebnisteil lediglich in Osterreich
oder Ausland (Statistik Austria, 2007a, S. 4). Im Vergleich mit den
Ergebnissen der Mikrozensuserhebung 1999 der Statistik Austria hat sich
die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustands der dsterreichischen
Bevdlkerung kaum verandert. 1999 gaben 74% einen sehr guten bzw.
guten Gesundheitszustand an, 2006 waren es 76%. Der Anteil jener
Personen, die ihre Gesundheit schlecht bzw. sehr schlecht einschatzten
blieb mit 6% unverandert (Statistik Austria, 2007a, S. 14).
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Wie in Abbildung 10 zu sehen ist, bestehen kaum Unterschiede
bezlglich Osterreichischer oder auslandischer Staatsangehoérigkeit - als
Gesamtgruppe genommen - bei der Selbsteinschatzung des subjektiven
Gesundheitszustands. Die Osterreichische Bevdlkerung gibt — wie zuvor
schon genannt - mit fast 76% mehrheitlich einen sehr guten bzw. guten
subjektiven Gesundheitszustand an. Nur 18,5% haben den Zustand ihrer
personlichen Gesundheit als mittelmallig eingeschatzt und 5% als schlecht
bzw. 1% als sehr schlecht (Statistik Austria, 2007a, S. 9). Wahrend von den
15- bis 29-jahrigen Personen beinahe 94% ihre Gesundheit als sehr gut
bzw. gut einschatzen, sinkt der Anteil bei den 45- bis 59-Jahrigen auf nur

noch 70% und bei der Uber 75-jahrigen Bevolkerung auf 38%.
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Abbildung 10: Osterreichische Wohnbevélkerung nach subjektivem Gesundheitszustand

Die Ergebnisse des Mikrozensus 1999 =zeigen laut Fassmann und
Stacher (2003, S. 174), dass bei der Osterreichischen Bevdlkerung keine
signifikanten Unterschiede in der subjektiven Beurteilung des Gesundheits-
zustandes zwischen Mannern und Frauen bestehen. Bei der Gesundheits-
befragung im Jahr 2007 zeigte sich, dass Frauen insgesamt ihren
Gesundheitszustand als geringfligig schlechter als Manner beurteilen.
Dieser Unterschied wird am deutlichsten bei den Uber 75-Jahrigen sichtbar:
44% der Uber 75-jahrigen Manner und 35% der uber 75-jahrigen Frauen

geben einen sehr guten bzw. guten Zustand ihrer Gesundheit an (Statistik
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Austria, 2007a, S. 14). Eine Untersuchung des Ludwig-Bolzmann-Instituts
fur Frauengesundheit (1998) hat gezeigt, dass das subjektive korperliche
Wohlbefinden der Frauen — je nach Staatsangehodrigkeit — voneinander
abweicht. Wahrend zwei Drittel der Frauen aus Osterreich bzw. dem
ehemaligen Jugoslawien angegeben haben, sie wirden sich sehr wohl bzw.
eher wohl flihlen, war dies nur bei der Halfte der Frauen aus der Turkei der
Fall (Fassmann & Stacher, 2003, S. 174).

Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien und der Tlrkei schatzen laut
Fassmann und Stacher (2003, S. 173) im Vergleich zu Osterreichern ihren
Gesundheitszustand in allen Altersgruppen weniger haufig als sehr gut
bzw. gut ein. Deutlich sind diese Unterschiede in den Altersklassen ab 55
Jahren. Die Altersgruppe der Uber 54-jahrigen Staatsangehoérigen des
ehemaligen Jugoslawien bzw. der Turkei hat ihre Gesundheit deutlich
schlechter eingeschatzt als die Osterreicher. Auch die Studie von
Reinprecht (1999, S. 59) ist zu dem Ergebnis gelangt, dass sich die Uber
60-Jahrigen Migrantinnen und Migranten deutlich weniger gesund fuhlen
als die gleichaltrigen Einheimischen.

Schwere koérperliche Arbeiten und Zeitdruck wurden laut Fassmann und
Stacher (2003, S. 178) bei der Mikrozensuserhebung 1999 von den
Befragten Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien und der Tulrkei
sowie auch von den Osterreicherinnen und Osterreichern am haufigsten als
Belastungen genannt wurden, denen sie sich ausgesetzt flihlen.

Reinprecht (2005, S. 56) betont, dass sich bei der in Wien
durchgefuhrten Befragung ein Viertel der Migranten, aber nur 5% der
Osterreichischen Senioren als alter empfunden haben als sie tatsachlich

waren.

4.4.4 Gesundheitsverhalten

Bei der Gesundheitsbefragung 2006 haben 79% der 0Osterreichischen
Bevolkerung angegeben, sie haben vor weniger als 12 Monaten das letzte
Mal einen Arzt fur Allgemeinmedizin aufgesucht. In Abbildung 11 ist zu

sehen, dass dieser Anteil bei Frauen etwas hoher ist als bei den Mannern
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und mit zunehmendem Alter stetig ansteigt. Bezlglich Staatsangehdrigkeit

zeigten sich nur geringfugige Unterschiede (Statistik Austria, 2007a, S. 44).
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Abbildung 11: Frauen und Manner der o6sterreichischen Wohnbevoélkerung nach Arztbesuchen in
den letzten zwolf Monaten

Die Grunde fur den Besuch eines Allgemeinmediziners verandern sich
zudem mit zunehmendem Alter. In der Altersgruppe der uber 75-Jahrigen
entfallen mehr als ein Drittel aller Arztbesuche auf Rezepte, 30% auf
Erkrankungen und 27% auf Kontrolluntersuchungen (Statistik Austria,
2007a, S. 45).

Nach Fassmann und Stacher (2003, S. 181) hat bei der
Mikrozensuserhebung von 1999 nahezu die Halfte (46%) der Migranten aus
Ex-Jugoslawien und der Turkei angegeben, innerhalb der letzten 12 Monate
niemals einen praktischen Arzt aufgesucht zu haben. Die Ursache dafir
konne einerseits darin liegen, dass Migrantinnen und Migranten im
Krankheitsfall erst zu einem spateren Zeitpunkt einen Arzt aufsuchen und
andererseits aufgrund ihres niedrigeren Altersdurchschnitts eine geringere
Krankheitshaufigkeit aufweisen wirden (Fassmann & Stacher, 2003, S.
181).
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Personen mit auslandischer Staatsangehorigkeit konsultieren laut
Fassmann und Stacher (2003, S. 181) auch seltener einen Facharzt als
Osterreicher. Eine Ausnahme sind Kinderéarzte, denn diese werden haufiger
von der auslandischen Bevdlkerung besucht als von Osterreichern, was mit
der gréolReren Kinderzahl der auslandischen Bevodlkerung zusammenhange
(Fassmann & Stacher, 2003, S. 181).

Der Bericht der Statistik Austria (2007a, S. 43) zeigt, dass das Angebot
der kostenlosen Gesundenuntersuchung im Jahr 2006 von 50% der
Osterreicher und von nur 27% der ausléndischen Staatsangehdrigen in
Anspruch genommen wurde. Weiters wurde von 17% der &sterreichischen
Staatsburger und 10% der auslandischen Bevdlkerung angegeben, dass
sie zusatzliche Gesundheitsdienstleistungen wie zum Beispiel Ernahrungs-
beratung, komplementare Behandlungsmethoden, Homobopathie oder
Psychotherapie, beansprucht haben (Statistik Austria, 2007a, S. 46).
Unterschiede bestehen in diesem Bereich vor allem bei der
Inanspruchnahme von Ernahrungsberatung. Nur knapp 1% der Personen
mit auslandischer Staatsangehorigkeit nehmen diese in Anspruch im
Vergleich zu 11% bei den Osterreichern. Ebenso werden komplementare
Behandlungsmethoden oder Homobopathie von Personen mit nicht
Osterreichischer  Staatsangehdrigkeit  seltener gewahlt als  von
Osterreicherinnen und Osterreichern. Das Angebot der Psychotherapie
nehmen hingegen 17% der Personen mit ausléandischer Staats-
angehdrigkeit in Anspruch im Vergleich zu 11% der Osterreicher (Statistik
Austria, 2007a, S. 46).

4.4.5 Altersplanung

Die Ergebnisse bisheriger Forschungsberichte aus Osterreich,
Deutschland und der Schweiz, mit besonderer Berlcksichtigung von
Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien, weisen auf eine geringe
Inanspruchnahme der Angebote der Altenbetreuung durch Migrantinnen
und Migranten hin. Grinde daflr scheinen aber nicht im geringen Bedarf

oder Interesse seitens der auslandischen Bevolkerung zu liegen, sondern
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vielmehr im Mangel an Information bzw. am fehlenden Angebot der
Altenbetreuungseinrichtungen (Reinprecht, 2006, S.19; Arbeitskreis Charta
fur eine kultursensible Altenpflege, 2002, S. 103; llji¢ et. al, 2007, S. 42;
Kremla, 2004, S. 82; Zwicklhuber, 2003, S. 53; Gerling, 2003, Olbermann &
Dieztel-Papakyriakou, 1995, Schopf & Naegele, 2005, zitiert nach Kobi,
2006, S. 19). Reinprecht (2006, S. 157) konnte in seinen Studien
feststellen, dass ein Finftel der Arbeitsmigranten dem Alterwerden in
Osterreich positiv gegeniiber steht. Unter den Migranten aus dem
ehemaligen Jugoslawien haben sich 11% positiv und 12% negativ im
Zusammenhang mit dem Alterwerden in Osterreich geduRert. Zwei Drittel
der befragten Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien haben
angegeben, dass sie sich ihrer Geflhle nicht sicher sind (Reinprecht, 2006,
S. 157). Diese Unsicherheit wird durch Erfahrungen von Einsamkeit und
Pflegebedurftigkeit bei ungentgender familiarer oder institutioneller
Unterstlitzung ausgelost. Das Gefuhl der Fremde und die Sprach- und
Verstandigungsprobleme 16st haufig Angst und Hilflosigkeit aus
(Reinprecht, 2006, S. 157; llji¢ et al., 2007, S. 7).

Laut Kremla (2004, S. 77) wird neben der Ruckkehrabsicht der Migranten
haufig die Solidaritat innerhalb der Migrantenfamilien und die daraus
resultierende wechselseitige Unterstutzung als Grund fur die geringe
Inanspruchnahme der Altenbetreuungseinrichtungen genannt. Nach
Reinprecht (1999, S. 69) kbnnen Migranten zwar noch immer haufiger als
Osterreicher auf Betreuung von Familienmitgliedern zuriickgreifen,
allerdings verandern sich auch ihre Familienstrukturen. Im Zuge der
Migration hat sich die Grof3¢familie oft zur Kleinfamilie verandert und
dadurch sind auch die traditionellen Rollen und die gegenseitige
Unterstitzung nicht mehr so wie fruher vorhanden (Zwicklhuber, 2003, S.
53). Auch llji¢ et al. (2007, S. 36) betonen, dass die Betreuung innerhalb
der Familie bei Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien Uberwiegend
von Frauen bzw. den uber 50-Jahrigen Ehepartnerinnen und Ehepartnern
ubernommen wird. Die Manner helfen beim Einkaufen, Wasche waschen

und bieten beim Toilettengang Unterstutzung.
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Bei den in der Schweiz und in Osterreich durchgefiihrten Studien wurde
festgestellt, dass die Erwartungen der Migranten aus dem ehemaligen
Jugoslawien hinsichtlich familiarer Betreuung sehr unterschiedlich sind
(Kobi, 2007, S. 73; llji¢ et al., 2007, S. 36; Kremla, 2004, S. 79). Bei der
Frage nach den zukunftigen Unterstlitzungserwartungen an die Kinder hat
sich laut Kobi (2007, S. 73) und Kremla (2004, S. 81) gezeigt, dass nicht
von allen alteren Migranten erwartet wird, dass sie von ihren Kindern
betreut werden und dass sie sich vorstellen kdnnten, in ein Altenheim zu
gehen. Es gibt allerdings auch Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien,
die sich im Alter eine Betreuung von ihren Kindern erwarten.

Fur viele der jungeren Familienmitglieder ist es selbstverstandlich, die
Betreuung ihrer Eltern bei Pflegebedurftigkeit soweit als moglich zu
ubernehmen. Das ist auf die umfangreichen Unterstutzungsleistungen
zwischen den Generationen innerhalb dieser Migrantenfamilien aus dem
ehemaligen Jugoslawien zurUckzufuhren. Wenn die Betreuung innerhalb
der Familie nicht moglich ist und eine stationare Pflege abgelehnt wird,
kdnnen sich die befragten Personen auch eine Betreuung zu Hause,
kombiniert mit externer Unterstitzung vorstellen (Kobi, 2007, S. 95).

Bei den Bezugspersonen der aus Ex-Jugoslawien kommenden
Migranten, die an der Schweizer Studie teilgenommen haben, scheinen die
Maoglichkeiten der mobilen Betreuungsformen besser bekannt zu sein als
das in Osterreich der Fall ist. Von ihnen wurde auch die 24h Betreuung zu
Hause durch illegale Arbeitskrafte aus dem Osten als eine vorstellbare
Pflegeform genannt (Kobi, 2007, S. 96). In der Untersuchung von Kremla
und Reinprecht zeigte sich, dass unter den in Osterreich lebenden
Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien zu geringe Kenntnisse uber
verschiedene Pflege- und Betreuungsformen vorhanden sind. Der gesamte
Bereich der mobilen Unterstutzungsleistungen als Alternative bzw.
Erganzung zur familidaren Betreuung ist nur eingeschrankt bekannt (Kremila,
2004, S. 81; Reinprecht, 2005, S. 70).

Reinprecht (1999, S. 79) stellte fest, dass sich 30% der Migranten, bei

denen die Angebote bekannt waren, die Versorgung durch mobile
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Betreuung vorstellen konnen. Bekannt sind vor allem die Angebote der
Hauskrankenpflege, Heimhilfe und das Menuservice. Diese Dienste wurden
auch mehrheitlich als positiv bewertet (Kremla, 2004, S. 86). In der von llji¢
et al. (2007, S. 40) durchgefuhrten Untersuchung gaben 37% der Befragten
an, dass flr sie der mobile Dienst fur Betreuungsleistungen in Frage kame.
FUr 47% ware es als Erganzung zur Familienbetreuung vorstellbar. 38% der
befragten Migranten aus Ex-Jugoslawien sehen kein Problem, Unter-
stutzung von Hilfsorganisationen bei der Korperpflege anzunehmen. 17%
gaben an, es sei eine deutliche Einschrankung und 45% empfanden es als
sehr unangenehm (llji¢ et al. 2007, S. 35).

Kremla (2004, S. 89) und Reinprecht (2005, S. 71) verweisen darauf,
dass die muttersprachliche Betreuung der zugewanderten Personen aus
dem ehemaligen Jugoslawien wichtig ist. Zum einen aufgrund der oft
fehlenden Deutschkenntnisse unter den Migranten und zum anderen, um
die emotionalen Grundbedurfnisse zu befriedigen. Obwohl von Personen
aus dem ehemaligen Jugoslawien selbst angegeben wird, dass
Osterreichische Pflegepersonen vielleicht netter sind, wirden sie eine
muttersprachliche Pflegeperson vorziehen. Hinsichtlich der emotionalen
Qualitat der Muttersprache ist Deutsch offenbar kein Ersatz (Kremla, 2004,
S. 89). Ein weiterer wichtiger Aspekt fur altere Migrantinnen und Migranten
aus dem ehemaligen Jugoslawien ist die Austbung ihrer Religion (Kremla,
2004, S. 96). Im Rahmen der Studie von llji¢ et al. (2007, S. 35) wurde von
mehr als der Halfte der befragten Migranten angegeben, dass sie keine
Unterstitzung von ihrer Pflegekraft bei der Ausubung ihrer Religion
erhalten, allerdings wirden sie es auch nicht explizit fordern. Viele trauen
sich nicht, die Pflegeperson diesbezlglich anzusprechen, weil sie die
Befurchtung haben, lastig zu fallen oder als schwieriger Patient
abgestempelt zu werden (llji¢ et al., 2007, S. 35).

Von einigen Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien wurden sogar
eigene Pensionistenheime flr Migranten als winschenswert erwahnt. Als
Grunde dafur wurden die Unvereinbarkeiten auf den Ebenen der Sprache,

Religion und Mentalitdt genannt. Es besteht die Meinung, dass Migranten
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von den Osterreichern ohnehin nicht gewollt werden. Fir die &lteren
Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien ist es wichtig, dass Besuch
kommen kann und zwar nicht nur untertags, sondern auch mit
Ubernachtungsmaéglichkeit, wenn Verwandte aus dem Ausland auf Besuch
kommen (Kremla, 2004, S. 98).

Fir die Mehrheit der Experten aus den Selbstorganisationen von
Migranten ist der Informationsmangel das groRte Hindernis far mehr
Akzeptanz der mobilen Pflegedienste durch Migranten. 71% von ihnen sind
der Meinung, dass personliche Griunde, wie die permanenten Ruckkehr-
absichten, fir die geringe Inanspruchnahme der angebotenen Dienste
verantwortlich sind. Nur fur 29% ist es auf familiare Grunde zurtckzufuhren
(Ijic et al., 2007, S. 48). Von 86% der befragten Experten wurde
angegeben, dass bestimmte persdnliche bzw. religiose Gewohnheiten
innerhalb der Gruppe der Migranten aus Ex-Jugoslawien existieren. Das
sind beispielsweise der Wunsch nach mehr Kontakten mit Landsleuten,
regelmaliige gegenseitige Besuche oder sich in freien Raumen treffen oder
Freizeitgestaltung nach dem Herkunftsland ausgerichtet (llji¢ et al., 2007,
S. 49).

4.4.6 Betreuungs- und Pflegebedarf

Obwohl in  Migrantenfamilien  haufiger mehrere  Generationen
zusammenleben, kann es nicht als selbstverstandlich angesehen werden,
dass betreuungsbedirftige altere Migrantinnen und Migranten von den
Familienangehdrigen betreut werden. Ein beachtlicher Anteil der Migranten
lebt in Singlehaushalten, was dazu fuhrt, dass sie im Krankheits- oder
Pflegefall auf sich alleine gestellt und auf professionelle Hilfe angewiesen
sind (Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2005,
S. 21; Kremla, 2004, S. 53; Reinprecht, 2005, S. 53).

Die wichtigsten Faktoren, die zu Beratungs- und Betreuungsbedarf von
Migranten fuhren, sind laut Kremla (2004, S. 47) die Einkommenssituation,
die rechtliche Stellung, die Wohnsituation, die Gesundheitslage und die

Altersplanung. Vom Einkommen und der rechtlichen Situation sei es
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abhangig, ob die zugewanderten Personen in Osterreich bleiben oder in die
Heimat zurickkehren. Die Wohnsituation habe Einfluss auf die soziale
Stellung und ob im Alter fremde Hilfe notwendig wird, wenn z.B. kein Lift
vorhanden ist und letztendlich ware der Gesundheitszustand entscheidend
fur den Grad der bendtigten Unterstitzung im Alltag.

Reinprecht (2005, S. 68) stellte im Rahmen einer in Wien durchgefiuhrten
Studie fest, dass mehr als ein Drittel der befragten Personen aus dem
ehemaligen Jugoslawien und der Turkei einen akuten Hilfsbedarf hat.
Gleichzeitig haben 41% angegeben, dass die vorhandenen Ressourcen
nicht ausreichen und dass an zusatzlichen Diensten Bedarf besteht.
Hilfsbedarf besteht am h&ufigsten bei Amtswegen und Besorgungen. Uber
70% der Befragten Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien haben
diesbezuglich Unterstitzungsbedarf angegeben. Hilfe wird aber auch im
Haushalt, bei der Korperpflege, bei personlicher Betreuung und bei
medizinischer Pflege bendtigt.

Im Rahmen der Gesundheitsbefragung 2006/2007 wurden Fragen zu
funktionalen Beeintrachtigungen gestellt wie Gehen, Treppen steigen,
Fingerfertigkeit, Biicken und Niederknien, Hand ausstrecken, in feste
Nahrung beiBen oder eine volle Einkaufstasche tragen. In der Gruppe der
60- bis 74-Jahrigen haben Uber 30% der Manner und 40% der Frauen
Probleme bei mindestens einer funktionalen Tatigkeit angegeben (Statistik
Austria, 2007a, S. 23).

Von den Personen mit auslandischer Staatsangehdrigkeit haben 10%
angegeben, dass sie ohne Stock nicht gehen kénnen und 40% davon
kénnen auch mit Hilfe eines Gehstocks oder einer anderen Gehhilfe nicht
ohne Probleme Uber 500 Meter gehen. Uber ein Viertel der Nicht-
Osterreicher hat uUber Probleme beim Bulcken berichtet und beinahe ein
Funftel hat Schwierigkeiten eine volle Einkaufstasche hochzuheben
(Statistik Austria, 2007a, S. 136).

Weiters wurden im Rahmen der Gesundheitsbefragung 2006/2007
Probleme bei Aktivitaten des taglichen Lebens erhoben, die zur Erfullung

der personlichen Grundbedurfnisse der Befragten notwendig sind:
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selbststandig Essen, selbststandig aus dem Bett aufstehen, selbststandig

An- und Auskleiden, Benutzung der Toilette oder Korperhygiene.
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Abbildung 12: Frauen und Manner der oOsterreichischen Wohnbevolkerung nach Alter und
Einschriankungen bei Aktivititen des taglichen Lebens

Wie in Abbildung 12 zu sehen ist, treten Probleme im Bereich der
Aktivitaten des taglichen Lebens vorwiegend bei der Altersgruppe der Uber
75-Jahrigen auf. Beinahe 5% der Uber 75-Jahrigen Manner und Frauen
haben sogar bei allen genannten Aktivitdten des taglichen Lebens
Probleme. Den grofRten Unterstitzungsbedarf gibt es bei Tatigkeiten wie
baden oder duschen, an- und ausziehen und hinsetzen bzw. aufstehen
(Statistik Austria, 2007a, S. 25).

Fur die Mehrheit der betroffenen Personen ist das vorhandene
Hilfsangebot ausreichend, nur 4% der Manner und 6% der Frauen geben
an, dass die Unterstutzung zu gering ist. Bezuglich des Unterstutzungs-
bedarfs bestehen kaum Unterschiede zwischen 0&sterreichischen
Staatsangehdrigen und nicht &sterreichischen Staatsblirgern. Von der
auslandischen Bevolkerung gaben zwei Drittel an, im Bedarfsfall bei den

meisten Aktivitaten des taglichen Lebens Unterstutzung zu bekommen.
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Einen zusatzlichen Hilfsbedarf gibt es laut Gesundheitsbefragung
2006/2007 bei den befragten Personen mit auslandischer Staatsange-
horigkeit in Bezug auf das An- und Ausziehen, beim Hinsetzen und
Aufstehen und beim Baden oder Duschen. Beispielsweise haben uber 5%
der Nichtdsterreicher angegeben, dass sie Probleme haben, sich selbst
aufs Bett oder in einen Sessel zu setzen und aufzustehen. Ein Viertel
davon bekommt dabei keine Unterstutzung obwohl mehr als die Halfte der
Betroffenen laut eigenen Angaben Hilfe bendtigen wirde (Statistik Austria,
2007a, S. 145).

Die Betreuung im Krankheitsfall bzw. bei Hilfs- und Pflegebedurftigkeit
von bis zu einer Woche wird uberwiegend vom Ehepartner bzw.
Lebensgefahrten und von der (Schwieger-)Tochter bzw. dem (Schwieger-)
Sohn Ubernommen. In dieser Hinsicht besteht kein nennenswerter
Unterschied zwischen Personen mit Osterreichischer und nicht
Osterreichischer Staatsangehorigkeit (Statistik Austria, 2007a, S. 244). Bei
einer Pflegedauer von bis zu 1 Woche werden zwei Drittel der uber 60-
jahrigen Manner von ihren Partnerinnen betreut. Bei den Uber 60-jahrigen
Frauen Ubernimmt diese Kurzzeitpflege bei 39% ihr Partner und 35%
werden von der (Schwieger-)Tochter bzw. dem (Schwieger-)Sohn gepflegt
(Statistik Austria, 2007a, S. 27). Ahnlich verhalt es sich auch bei langer
andauernder Krankheit bzw. Hilfs- und Pflegebedurftigkeit. Auch die
Langzeitpflege  wird Uberwiegend von den Ehepartnern bzw.
Lebensgefahrten und von der (Schwieger-)Tochter bzw. dem (Schwieger-
)Sohn Ubernommen, bzw. bei den 15- bis 59-Jahrigen von deren Eltern
(Statistik Austria, 2007a, S. 27).

Im Vergleich zu den Osterreicherinnen und Osterreichern zeigt sich,
dass Personen mit auslandischer Staatsangehorigkeit zu einem geringfugig
hoheren Anteil Unterstutzung von Freunden, Bekannten und Nachbarn
erhalten. Demgegenuber werden von der auslandischen Bevdlkerung
soziale Dienste und sonstige bezahlte Hilfsdienste seltener in Anspruch
genommen. Der Anteil jener Personen die im Bedarfsfall niemanden fur

Pflegeleistungen zur Verfiigung haben ist unter den Osterreichern etwas
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geringer als bei den auslandischen Staatsangehdrigen (Statistik Austria,
2007a, S. 244ff). In der Untersuchung von Reinprecht (2005, S. 71) zeigte
sich, dass 38% der befragten Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien
von ihren Partnern betreut werden, 58% von Familienangehdrigen und 18%
von Bekannten und Nachbarn die ebenfalls aus dem ehemaligen
Jugoslawien kommen. Nur 5% der Migranten aus dem ehemaligen
Jugoslawien nehmen soziale Dienste in Anspruch (Reinprecht, 2005, S.
71).

5 Kultursensible Beratung und Betreuung alterer

Migranten

In den nachsten Jahren wird der Anteil der alteren Population mit
Migrationshintergrund rascher ansteigen als das bei der einheimischen
Bevolkerung der Fall sein wird. Das ist darauf zurickzufihren, dass mit
zunehmendem Alter der Migranten die Ruckkehrwahrscheinlichkeit sinkt.
Migranten haben andere kulturelle, ethnische, religiose und sprachliche
Hintergrinde als die Mehrheitsbevdlkerung. Dadurch werden die
ethnischen und kulturellen Unterschiede innerhalb der alteren
Bevolkerungsgruppe zunehmen und mussen daher bei der Entwicklung und
Planung von Unterstitzungs- und Pflegeangeboten unbedingt bertck-
sichtigt werden. (Schopf und Naegele, 2005, S. 385).

Die Einrichtungen der Altenbetreuung stehen vor der Herausforderung
ihre Angebote fur Personen mit Migrationshintergrund zu offnen bzw. zu
erweitern. Viele Einrichtungen der Altenhilfe sind noch nicht ausreichend
vorbereitet auf den hohen sozialen Unterstiutzungsbedarf, der durch den
oftmals niedrigeren Lebensstandard und dem haufig schlechteren
Gesundheitszustand von alteren Migranten im Vergleich zur Mehrheits-
bevolkerung entsteht.

Eine kultursensible Altenbetreuung hat laut Arbeitskreis Charta fur eine
kultursensible Altenpflege das Ziel, betreuungsbedirftigen Menschen ein

Leben mit ihren jeweiligen kulturellen Pragungen und Bedurfnissen zu
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ermdglichen. Die Grundlage einer kultursensiblen Altersversorgung von
Migranten ist eine individuelle, biographieorientierte Beratung und
Betreuung. Im Rahmen des Betreuungsprozesses muss die Betreuungs-
person die noétigen Informationen uber die Lebenswelt und die
Lebenserfahrung des Klienten ermitteln, sowie seine Erwartungen,
Gewohnheiten und Bedurfnisse verstehen und in den Betreuungsprozess
integrieren. Im Zentrum einer kultursensiblen Betreuung steht die
Bedeutung von Gleichwertigkeit anstatt von Gleichbehandlung (Arbeitskreis
Charta fir eine kultursensible Altenpflege, 2002, S. 26, Schmitz, 2002,
zitiert nach Friebe & Zalucki, 2003, S. 30). Um einen kultursensiblen
Umgang mit den Unterstitzungsbedurftigen Personen und ihren
Angehorigen zu gewahrleisten, ist laut (Boyle 1995, zitiert nach Plymat,
1996, S. 76) fur jede Art von Beratungs- und Betreuungstatigkeit das
Verstandnis fur unterschiedliche Kulturen besonders wichtig.

Eine Notwendigkeit fur eine kultursensible Beratung und Betreuung von
alteren Migranten ist die interkulturelle Offnung der Einrichtungen und das
Vorhandensein interkultureller Kompetenz bei den Mitarbeiterinnen und

Mitarbeitern der Institutionen.

5.1 Interkulturelle Kompetenz

Interkulturelle Kompetenz ist notwendig um ein gegenseitiges Verstehen
zwischen allen Menschen zu ermdéglichen, unabhangig von ihrer ethnisch-
kulturellen Orientierung und Herkunft. Interkulturelle Kompetenz ermdéglicht
in fremdkultureller Umgebung und im Kontakt zwischen Menschen mit
unterschiedlichen kulturellen Hintergrinden ein unabhangiges, flexibles,
sensibles, angemessenes und somit effektives und effizientes Handeln
(Friesenhahn, 2006, S. 7, Germing, 2003, S. 1). Interkulturelle Kompetenz
bedeutet auch, dass von der handelnden Person nicht nur die eigene Kultur
verstanden wird, sondern dass auch Fahigkeiten erlernt werden um die
anderen kulturellen Verhaltensweisen und Erklarungsmuster fur alltagliches
Handeln besser zu verstehen. Der selbstreflexive Zugang im Umgang mit

Menschen mit unterschiedlichem kulturellen Hintergrund ist ein wichtiger
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Aspekt von interkultureller Kompetenz (Verein Zebra, 2004, S. 72). Dieses
selbstreflexive Verhalten gegenlber der eigenen und fremden Kultur wird
auch im Begriff Kultursensibilitdt zusammengefasst (Kremla, 2004, S. 17,
Verein Zebra, 2004, S. 72).

Zur Beschreibung und Entwicklung interkultureller Kompetenz haben die
unterschiedlichen Fachrichtungen bereits eine kaum Uberschaubare Anzahl
an Modellen entwickelt. Der Soziologe Hinz-Rommel war einer der ersten,
der eine umfangreiche Aufstellung von Fahigkeiten nannte, die Bestandteile
von interkultureller Kompetenz sind. Zu seiner Begriffsbestimmung zahlen
folgende Fahigkeiten: Empathie, Interaktionsfreudigkeit, Selbstsicherheit,
eigenkulturelle Bewusstheit, Stresstoleranz, Sprachkenntnisse und
Toleranz gegenuber Widerspruchlichkeiten (Hinz-Rommel, 1994, zitiert
nach Friesenhahn, 2006, S. 7; Hinz-Rommel, 1996, zitiert nach Germing,
2003, S. 5). Hinz-Rommel definiert interkulturelle Kompetenz als
Befahigung, in einer fremdkulturellen Umgebung oder mit Angehdrigen
verschiedener ethnischer/kultureller Gruppen, angemessen und maoglichst
erfolgreich zu handeln (Verein Zebra, 2004, S. 71). Interkulturelle
Kompetenz ist eine berufliche Schlisselqualifikation, erganzt um weitere
Kenntnisse und Fahigkeiten, die fur den Umgang mit kultureller Vielfalt
notwendig sind. ,Interkulturelle Kompetenz lasst sich nicht allein an
konkreten Fahigkeiten und Kenntnissen festmachen, sondern sie zeigt sich
auch in Kreativitat und in der Entwicklung von Arbeitsformen, die einen
Austausch auf kollegialer und fachlicher Ebene ermdglichen und fordern,
die zur Reflexion der eigenen Praxis fuhren, die die Integration neuer Ideen
und Aspekte in den fachlichen Diskurs fordern und daflir sorgen, dass die
Alltagsroutine immer wieder gestort wird (Hinz-Rommel, 1998, zitiert nach
Germing, 2003, S. 6).°
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Kompetenzprofil

Quelle: Zacharaki (2006), 5. 10

Abbildung 13: Ebenen der interkulturellen Kompetenz

Als berufliche Schlisselqualifikation lasst sich nach Fischer (2005, zitiert
nach Zacharaki, 2006, S. 9) interkulturelle Kompetenz auf verschiedene
Ebenen aufschlisseln (siehe Abbildung 13). Unterschieden wird dabei in
die Ich-, Wir-, Sach- und Organisationsebene, die wiederum in einem
globalen Zusammenhang eingebettet sind. Dieser globale Zusammenhang
enthalt die institutionelle Ebene, die Gesamtstruktur der jeweiligen
Gesellschaft und die internationalen Austauschbeziehungen.

Globales Denken zielt darauf, dass handelnde Personen gegenuber
anderer Kulturen offen sind und dass sie sich der Eingebundenheit aller in
die Weltgesellschaft bewusst sind. Die zunehmende Tendenz zur

Globalisierung hat auch Einfluss auf die 6konomischen, die politischen, die
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rechtlichen, die sozialen und die kulturellen Strukturen eines Landes, die
auf der gesellschaftlichen Ebene angesiedelt sind (Zacharaki, 2006, S. 10).

Auch die Institutionen in einer Einwanderungsgesellschaft sind gefordert
sich der kulturellen Vielfalt zu stellen. Die Institutionen mussen sich durch
eine entsprechende Organisationsentwicklung an den Bedarf der
Zielgruppen anpassen. Das Aneignen von Wissen Uber Migration und deren
Auswirkungen auf die Einwanderungsgesellschaft spielt auf der Ebene der
Sache und Aufgabe eine grol3e Rolle. Die handelnden Personen sollen sich
Wissen Uber Daten und Zusammenhange zur ékonomischen, politischen,
rechtlichen, sozialen und kulturellen Situation von Migranten im Zielland,
uber Zugangsprobleme von Migranten zu sozialen Diensten, usw.
aneignen. Auf der Wir-Ebene ist es wichtig, die unterschiedlichen Normen
und die verschiedenen kulturabhangigen Rollenstrukturen zu erkennen und
sich Kenntnisse uber den soziokulturellen Hintergrund des Klienten
anzueignen. Die Kommunikationspartner mussen Kenntnisse uber die
unterschiedlichen Orientierungs- und Wertesysteme und die kultur-
spezifischen unterschiedlichen Konventionen des Kommunizierens haben.
Eine der wichtigsten Voraussetzung im interkulturellen Dialog ist die
Reflexion der eigenen kulturellen Biographie jeder einzelnen Person in
einer Einrichtung, die auf der Ich-Ebene angesiedelt ist. Die Mitarbeiter
einer |Institution sind gefordert, bei Begegnungen mit Menschen mit
unterschiedlichstem kulturellen Hintergrund die eigenen Wahrnehmungen
von denen des Klienten unterscheiden zu kdénnen. Die professionellen
Mitarbeiter einer Einrichtung sind gefordert der kulturellen Vielfalt zu
begegnen und sie zu gestalten. Professionell Handelnde sind gefordert sich
interkulturelle  Kompetenzen anzueignen und ein interkulturelles

Bewusstsein zu schaffen (Zacharaki, 2006, S. 11).

5.2 Interkulturelle Offnung

Die kultursensible Beratung und Betreuung von alteren Migranten ist nur

in Verbindung mit interkultureller Offnung der Organisation moglich.
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Als interkulturelle Offnung wird von Schrottner und Sprung (2003, zitiert
nach Kremla, 2004, S. 17) interkulturelle Kompetenz im Zusammenhang mit
organisatorischem Handeln bezeichnet. Schrottner und Sprung sehen die
Handlungen innerhalb einer Organisation dann als erfolgreich an, wenn es
gelingt, durch interkulturelle Offnung Chancengleichheit fir alle in Frage
kommenden Nutzerinnen und Nutzer herzustellen. Eine grundlegende
Voraussetzung fir den erfolgreichen Prozess der interkulturellen Offnung
ist das Wahrnehmen und Akzeptieren von Zuwanderung und Migration als
einen dauerhaften Veranderungsprozess einer Gesellschaft (Verein Zebra,
2004, S. 86). Im Rahmen des Konzepts der interkulturellen Offnung werden
die Institutionen aufgefordert, ihr Angebot allen Menschen der jeweiligen
Gesellschaft zuganglich zu machen und Ausgrenzungen und Diskrimi-
nierungen zu vermeiden (Arbeitskreis Charta flr eine kultursensible
Altenpflege, 2002, S. 43). Ohne entsprechende Rahmenbedingungen ist
eine einzelne Institution jedoch nicht in der Lage einen erfolgreichen
Offnungsprozess zu bewirken. Es liegt aber in der Verantwortung der
Organisationen, umfangreiche Angebote zu schaffen. Ein wesentliches
Hindernis fur den Zugang zur Altenbetreuung sind die mangelnden
Kenntnisse der Migranten Uber die Organisationen sowie deren Aufgaben
und angebotenen Dienstleistungen. Der Veranderungsbedarf bei den
Einrichtungen der Altenbetreuung und Gesundheitsversorgung beinhaltet
auch den Zugang fur Migranten zu ermdglichen und deren Bedurfnissen
gerecht zu werden (Arbeitskreis Charta fur eine kultursensible Altenpflege
2002, S. 96; Kremla, 2004, S. 18; Verein Zebra, 2004, S. 86). Reinprecht
betont dass in Osterreich hinsichtlich der interkulturellen Offnung der
Einrichtungen Handlungsbedarf besteht. ,Dies gilt insbesondere flr den
Gesundheits- und Sozialbereich wie auch die Altenarbeit, deren
Einrichtungen sich in zunehmender Weise mit differentiellen Bedarfen und
spezifischen Bedurfnissen von Bevdlkerungsgruppen mit Migrations-
erfahrung konfrontiert sehen, darauf aber in keiner Weise vorbereitet sind*
(Reinprecht, 2005, S. 52)
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Interkulturelle Organisationsentwicklung -
eine Managementaufgabe in den Gesundheitsdiensten

Migrations- und kultur-
sensible Ausgestaltung
der Leistungen

| Européische Ebene

’ ' | Bundesebene
Interkulturelle ’ Interkulturelle

Prozess- Vernetzung
Kompetenz- hardai .
) gleitende sowie .
und Teament Evaluation Wissens- Regionale Ebene
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Analyse und Abbau
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organisation ﬁ h fiir Folteropfer
Migrationssensible Gesundheitsberichterstattung

(Krankheitsrisiken = Gesundheitsressourcen)

Soziodemographische Entwicklung

Cuelle: Razum et al (2004, = A2556

Abbildung 14: Gesundheitsdienste im Migrationskontext

In Abbildung 14 wird eine Grafik aus dem Deutschen Arzteblatt
wiedergegeben, in der dargestellt wird, welche komplexen Anforderungen
eine interkulturelle Offnung an alle Fachkrafte und Organisationen stellt.

Der Prozess der qualitatsorientierten interkulturellen Offnung setzt
Entwicklungen auf struktureller Ebene voraus und fordert die Bereitschaft
aller Beteiligten, sich mit Gemeinsamkeiten und Unterschieden zu befassen
und zu gesellschaftlichen Ubereinkiinften zu kommen. Interkulturelle
Offnung beginnt mit einer Bedarfs- und Bestandsanalyse im Einzugsgebiet
der Organisation, in Zusammenarbeit mit den Migranten. Eine wichtige
Rolle kommt dabei den Migrationsselbstorganisationen zu, die zu den
alteren Migranten Kontakt haben. Aufgrund der Analyse des
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Veranderungsbedarfs und der vorhandenen Ressourcen in
Zusammenarbeit mit allen Kooperationspartnern, koénnen konkrete
Entscheidungen beziglich der interkulturellen Offnung getroffen werden.
Die daraus resultierenden Ziele mussen laut Arbeitskreis Charta fur eine
kultursensible Altenpflege (2002, S. 49) und Geiger (2002, S. 38) in das
Leitbild der Organisation integriert werden um bei allen Beteiligten eine
Identifizierung mit dem Prozess zu ermoglichen. Die kontinuierliche
Steuerung der interkulturellen Offnung einer Organisation ist eine
FlUhrungsaufgabe und erfordert klare Entscheidungen des Managements.
Die multi- und interkulturelle Teambildung ist wichtig, damit die
interkulturellen Kompetenzen und die Mehrsprachigkeit der Mitarbeiter als
Ressource genutzt werden koénnen. Um den Anforderungen der
interkulturellen Offnung gerecht zu werden, ist die Qualifikation des
Personals durch entsprechende Schulungen und Weiterbildungen zu
gewabhrleisten. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Vernetzung der Landes-
, Bundes- und der europaischen Ebene (Arbeitskreis Charta fur eine
kultursensible Altenpflege, 2002, S. 49; Geiger, 2002, S. 38). Die
politischen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen kdénnen beim
Prozess der qualitatsorientierten interkulturellen Offnung einer Organisation
eine entscheidende Rolle spielen, besonders hinsichtlich finanzieller
Unterstitzungen. Die begleitende Evaluation des Prozesses soll die
Zielorientierung und Weiterentwicklung absichern (Arbeitskreis Charta fur
eine kultursensible Altenpflege, 2002, S. 49; Geiger, 2002, S. 38).

Es handelt sich bei der qualitatsorientierten interkulturellen Offnung einer
Organisation also um einen komplexen Prozess zwischen Organisations-
und Personalentwicklung. Durch die qualitatsorientierte interkulturelle
Offnung werden Voraussetzungen und Méglichkeiten zur Verbesserung des
Gesundheitssystems geschaffen, was schliellich allen Klienten zugute
kommt (Razum et al., 2004, S. 2886; Kremal, 2004, S 29; Dogan, 2004, S.
51; Geiger, 2000, S. 40; Arbeitskreis Charta fur eine kultursensible
Altenpflege, 2002, S. 49; Ullrich, 2002, S. 23). Eine kultursensible

Betreuung von Migranten kann nur in einer interkulturell geo6ffneten
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Einrichtung stattfinden. Flr die migrationssensible Gesundheitsversorgung
ist die qualitatsorientierte interkulturelle Offnung der Organisationen ein
entscheidendes Ereignis. Nur dadurch koénne die Entstehung von
Vorurteilen und Diskriminierung von Migranten verhindert werden (Geiger,
2000, S. 38; Kremla, 2004, S. 27; Arbeitskreis Charta fur eine
kultursensible Altenpflege, 2002, S. 49; llji¢ et al., 2007, S. 63; Dogan,
2004, S. 51).
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Abbildung 15: Prozess der interkulturellen Offnung

Aus den einzelnen Schritten des umfangreichen strukturellen
Entwicklungsprozesses der interkulturellen Offnung lassen sich mehrere
Qualitatsmerkmale formulieren, die in Abbildung 15 gezeigt werden
(Arbeitskreis Charta fur eine kultursensible Altenpflege, 2002, S. 43). Ein
wichtiges Qualitatskriterium der interkulturellen Offnung der Altenbe-

treuungseinrichtungen ist die grundsatzliche Offenheit aller Beteiligten in
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allen Bereichen gegenuber den unterschiedlichsten Lebensstilen sowie
verschiedenen kulturellen und religidsen Bedilrfnissen. Durch die
Zusammenstellung eines multikulturellen, mehrsprachigen Personalteams
konnen die eigenen Erfahrungen der Mitarbeiter mit Migrationshintergrund
genutzt werden. Dadurch kann auch die Moglichkeit von mehrsprachiger
Beratung ermoglicht werden, um sprachliche und Kkulturelle Zugangs-
barrieren abzubauen. Ein weiteres wichtiges Qualitatskriterium ist die
Erstellung von mehrsprachigem Informationsmaterial fur die Migranten. In
Kooperation mit den Migrantenorganisationen mussen kultursensible
Angebote geschaffen werden (Arbeitskreis Charta flir eine kultursensible
Altenpflege, 2002, S. 44).

Durch komplexe Wechselwirkungsprozesse zwischen kulturspezifischen,
migrationsbedingten sowie sozialdkologischen Faktoren, wird die
Gesundheitsversorgung von Personen mit Migrationshintergrund einem
besonderen Spannungsfeld ausgesetzt. Nach den Ausfuhrungen von
Reinprecht (2005, S. 59) konnten, im Rahmen einer Studie funf zentrale
Aspekte als charakteristisch fur das Spannungsverhaltnis festgestellt
werden, in dem das Altern der Migranten in der Einwanderungsgesellschaft
stattfindet.

Diese funf Aspekte sind in Abbildung 16 dargestellt:
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“{a} Die Lebenslage der alteren Migrantinnen ist vielfach durch Einkommensarmut,
knappe Wohnraumressourcen, gesundheitliche Beeintrdchtigungen und geringes
Bildungskapital (fehlende Sprachkenntnisse) gepragt; gleichwohl fallt die subjektive
Gesamteinschétzung der Lebenslage Uberwiegend positiv aus.

(b) Soziale Ressourcen spielen eine bedeutsame Rolle und deuten auf eine starke
Binnenintegration; die informellen Netzwerke sind jedoch fast ausschlieflich
familienzentriert, auch gilt es, den Anteil der Alleinstehenden, vor allem unter

Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien, nicht zu vernachléssigen.

(c) Es besteht, insbesondere bei Krankheit und Pflege, ein ausgepréagter Bedarf an Hilfe
und Unterstltzung in der Alltagsbewéltigung, der fast ausschlieftlich informell durch
familidre oder nachbarschaftliche Netze abgedeckt wird, wéhrend soziale Dienste
kaum in Anspruch genommen werden (kdnnen), und zwar nicht zuletzt auch weil die

daflir erforderlichen Informationen nicht zugénglich sind.

(d) Zwischen den verschiedenen Herkunftsgruppen bestehen zahlreiche Gemeinsam-
keiten in der Lebenslage oder den Bedarf und das Interesse an muttersprachlichen
Informations-, Beratungs- oder Betreuungsangeboten betreffend; gleichwohl bilden
altere Migrantinnen keine homogene Gruppe, ihre Lebenssituation und Bedarfslage
differenziert erheblich sowohl nach sozialen und &konomischen als auch nach

Herkunfts- und kulturellen Merkmalen.

(e) Fir die Mehrzahl der &lteren Migrantinnen bleibt Osterreich auch nach dem alters-
bedingten Ausscheiden aus dem Erwerbsleben der Lebensmittelpunkt, wahrend
gleichzeitig die Bindung an das Herkunftsland vielfach aufrechterhalten und (etwa

Uber die Praxis der Pendelmigration) aktiv gelebt wird."

Zitiert aus: Reinprecht (2005}, 5. 59

Abbildung 16: Fiinf zentrale Aspekte der Lebenslage élterer Migrantinnen in Wien

Reinprecht (2005, S. 71) betont, dass der erste Schritt einer
interkulturellen Offnung darin besteht, die Zielgruppe aktiv anzusprechen
und ihr geeignete Informationen zukommen zu lassen, damit sie sich

selbststandig im Sozial- und Gesundheitssystem zurechtfinden kann. Laut
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Reinprecht (2005, S. 72) haben fast 40% der Migranten aus dem
ehemaligen Jugoslawien Bedarf an muttersprachlicher Beratung, Betreuung
oder Pflege. Mehr als die Halfte der befragten Personen aus dem
ehemaligen Jugoslawien haben angegeben, dass mehr muttersprachliches
Informationsmaterial notwendig ist. Fast 70% sind der Ansicht, dass mehr
muttersprachliche Beratungsstellen benotig werden.

In Osterreich ist laut Kremla (2004, S. 20) interkulturelle Offnung
hauptsachlich in Einrichtungen erfolgt, deren Leistungen durch einen
(versicherungs-)rechtlichen Anspruch gedeckt werden. Dolmetscherdienste,
mehrsprachiges Personal, Gebetsraume fir mehrere Religionen oder
Diatvariationen, die religiose Speiseangebote berucksichtigen, werden
dann angeboten, wenn es aufgrund eines hohen Anteils an Klienten mit
Migrationshintergrund notwendig wird (Kremla, 2004, S. 21). Altere
Migranten werden haufig nicht als Kunden bzw. Klienten anerkannt.
Aufgrund ihrer spezifischen Lebenslage werden sie oft als Fremde und als
Angehorige einer Minderheit angesehen. In den Einrichtungen der
Altenbetreuung besteht seitens der Verantwortlichen auch kaum Kontakt zu
Migranten. Die Notwendigkeit, sich auf diese Zielgruppe einzustellen, wird
oft ignoriert (Reinprecht, 2005, S. 71; Arbeitskreis Charta fur eine
kultursensible Altenpflege 2002, S. 103). Muttersprachliche Beratung und
Information Uber die Angebote der Osterreichischen Altenhilfe bieten in
Osterreich Migrantenorganisationen bzw. Beratungsstellen fir Migranten
von beispielsweise Terra®, Volkshilfe Osterreich® und Caritas Osterreich®.
Eine Ubersicht aller Beratungszentren fur Migranten in Osterreich bietet die

ARGE Migrantinnenberatung Osterreich®. Vom Wiener Hilfswerk wurde die

2 http://www.sozial-global.at/terra-migrantinnen-beratung
® http://www.volkshilfe.at/
* http:// http://www.caritas.at/hilfe-einrichtungen/migrantinnen/

® http://www.migrant.at/homepage-2006/argeoesterreich/argeoesterreich.htm
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Studie Kultursensibilitdt in der Kundinnenbeziehung® durchgefiihrt und auf
der Homepage verdffentlicht, auf der Homepage des Hilfswerk Osterreich’
wird allerdings keine spezifische Information far Migrantinnen und
Migranten angeboten.

Auf langere Zeit gesehen werden bedarfsgerechte Mittel nur dann zur
Verfligung gestellt werden, wenn hilfsbedurftige Migranten nicht als
Ausnahmefalle behandelt werden, sondern ebenso wie die einheimischen
Klienten als Menschen mit einem Anspruch auf qualifizierte Betreuung
(Gesundheitsamt Bremen, 2004, S. 50).

5.3 Kultursensible Pflege - Pflegemodelle

Eine der ersten, die die Notwendigkeit kultursensibler Betreuung
erkannte, war die Pflegetheoretikerin Madeleine Leininger. Sie hat sich
bereits in den 50er Jahren in den USA mit kultursensibler Pflege und
Betreuung befasst.

Leininger geht bei der Entwicklung ihrer Theorie von der
kulturspezifischen Fursorge aus. Kulturspezifische Flrsorge schliel3t die
subjektiv und objektiv erlernten und Ubermittelten Werte, Uberzeugungen
und strukturierten Lebensweisen ein, die genutzt werden um Menschen bei
der Aufrechterhaltung ihrer Gesundheit und ihres Wohlbefindens zu
unterstitzen, ihre Lebensbedingungen und Lebensweisen zu verbessern
bzw. ihnen dabei helfen oder sie dabei férdern mit Krankheiten,
Behinderung oder dem Tod umzugehen (Leininger, 1998, S. 73; Leininger
& McFarland, 2002, S. 57). Das Konzept der kulturspezifischen Fursorge
von Leininger zielt auf die Integration der jeweiligen kulturellen Normen,

Werte und Praktiken der Unterstlitzungsbedurftigen in die tagliche Praxis

6 http://wien.hilfswerk.at/b2255
7 http://www.hilfswerk.at/
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(Plasser, 2005, S. 15). Zur Visualisierung der verschiedenen Dimensionen
der Theorie der kulturspezifischen Flrsorge hat Leininger das Sunrise-
Modell entwickelt (siehe Abbildung 17).

Leininger (1998, S. 76) betont, dass die einzelnen Dimensionen und
Zusammenhange kulturspezifischer Flrsorge untrennbar zusammen
gehoren und in einer engen Beziehung zueinander stehen. Das Modell
enthalt alle Faktoren die mit der menschlichen Fursorge zusammenhangen.
Es soll bei der Erforschung von menschlicher Fursorge helfen, die kulturelle
Welt mit seinen unterschiedlichen LebensaulRerungen und Einflussen auf
die menschlichen Lebensbedingungen zu verstehen (Leininger, 1998, S.
77).

Von Andrews und Boyle wurde das Konzept der kulturspezifischen
Fursorge von Leininger weiterentwickelt und mit Ansatzen aus der
Ethnologie und den Sozialwissenschaften erweitert. Im Zentrum der
kultursensiblen Betreuung steht bei Andrews und Boyle die Interaktion der
unterschiedlichen Kulturen (Domenig, 2001, S. 145). Transkulturelle
Betreuung bedarf laut Andrews (2003, S. 4) eines interkulturellen
Assessments, analytischer Geschicklichkeit und der Fahigkeit die
Betreuung fur Menschen mit unterschiedlichem kulturellen Hintergrund zu
planen, implementieren und evaluieren. Um eine kultursensible Betreuung
zu gewahrleisten, ist es nodtig, dass die betreuenden Personen den
kulturellen Hintergrund, die Traditionen und Wunsche ihrer Klienten und
deren Angehoriger verstehen und respektieren (Boyle, 1995, zitiert nach
Plymat, 1996, S. 78). Andrews und Boyle haben ein Bewertungsinstrument
entworfen, das auf der These einer Bindung der Menschen an kulturelle
Gruppen und Gemeinschaften aufbaut. Sie betonen dabei, dass die
Gruppengrenzen flieBend sind und sich Menschen auch unterschiedlichen
Gruppen zugehorig fuhlen kdnnen. Bestimmend fir weitere Faktoren sind
dann beispielsweise der Einfluss der Kultur auf das Korperbild, die Rolle
von Privatheit und Berlhrung, die kulturellen Umgangsformen zwischen
den Geschlechtern, das unterschiedliche Lebensalter der Menschen etc.
(Friebe, 2003, S. 18).
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Abbildung 17: Sunrise Modell von M. Leininger
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Weitere Pflegemodelle die eine kultursensible Pflege berlicksichtigen,
sind das Modell des ethnisch-kulturellen Systems von Orque, das Modell
der kulturellen Kompetenz im Gesundheitswesen von Campinha-Bacote,
das Modell zur Entwicklung kultureller Kompetenz von Papadopoulos, Tilki
und Taylor und das ,Transcultural Assessment Model“ von Giger und
Davidhizar.®

Die US-amerikanische Pflegewissenschaftlerin Modesta Soberano Orque
entwickelte das Modell des ethnisch-kulturellen Systems, mit dessen Hilfe
Pflegende besonders bedeutsame Aspekte bei der Pflege von Patienten
aus ethnischen Minderheiten analysieren kénnen sollen. Orque orientiert
sich bei ihrem Modell nach den grundlegenden menschlichen Bedurfnissen
nach Maslow, die sie als universell ansieht. Pflegende sollen sich die
Unterschiede zwischen einer bestimmten Gruppe und der dominanten
Gruppe beispielsweise im Bereich der Wertorientierungen, sozialen
Interaktionsmuster, Familienstrukturen und —prozesse oder Ernahrungs-
gewohnheiten bewusst machen. Das ethnisch-kulturelle System steht noch
in Verbindung mit dem biologischen, soziologischen und psychologischem
System, wobei sich diese vier Systeme gegenseitig beeinflussen.

Josepha Campinha-Bacote legt ihrem Modell der kulturellen Kompetenz
im Gesundheitswesen die Annahme zugrunde, dass kulturelle Kompetenz
im Gesundheitswesen ein fortlaufender Prozess ist. Dieser Prozess
beinhaltet cultural awareness (Bewusstsein kultureller Hintergrinde),
cultural knowledge (Wissen uber Kultur), cultural skill (Fertigkeiten im
Umgang mit kulturellen Gegebenheiten), cultural encounters (kulturelle
Begegnungen) und cultural desire (Wunsch nach kultureller Kompetenz).
Als antreibende Kraft fir den Prozess der kulturellen Kompetenz wird von
Campinha-Bacote cultural desire angesehen. Cultural desire bezeichnet

den echten Wunsch sich kulturiberschreitend zu engagieren und nicht nur

® Die folgende kurze Beschreibung der Modelle folgt den Ausfiihrungen von Seild & Walter, 2006, S. 13-15
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die Erfullung einer lastigen Verpflichtung. Weiters betont Campinha-
Bacotes mit ihrem Modell der kulturellen Kompetenz im Gesundheitswesen
die besondere Bedeutung der individuellen Verschiedenheit der Menschen
innerhalb einer Gruppe.

Das Modell zur Entwicklung kultureller Kompetenz von Papadopoulos,
Tilki und Taylor ist auf die Vermittlung kultureller Kompetenz in der Aus-
und Weiterbildung in der Pflege ausgerichtet. Unterschieden werden die
vier Phasen: Entwicklung von kulturellem Bewusstsein, Aneignung von
kulturellem Wissen, Erwerb von kultureller Sensibilitdt und das Erlernen
praktischer Fahigkeiten im Kontext kultureller Kompetenz. Weiters wird bei
dem Modell zur Entwicklung kultureller Kompetenz  zwischen
kulturallgemeiner und kulturspezifischer Kompetenz unterschieden. Die
kulturallgemeine Kompetenz hilft dabei spezifische Informationen
einzuholen, die zur Pflege einer bestimmten Person bendtigt werden.

Mit Hilfe des Transcultural Assessment Model von Giger und Davidhizar
sollen Studierende der Pflege in der Grundausbildung lernen, die
Bedurfnisse von Patienten anderer Kulturen zu erfassen und in die Pflege
zu integrieren. Giger und Davidhizar gehen in ihrem Modell davon aus,
dass jeder Mensch kulturell einzigartig ist, gepragt von den bisherigen
Erfahrungen, kulturellen Uberzeugungen und kulturellen Normen. Von den
Pflegenden sollen jeweils folgende sechs kulturelle Phdnomene erfragt
werden: Kommunikation, Raum, soziale Organisation, Zeit, Kontrolle Gber
die Umgebung und biologische Varianten. Die grof3ten Probleme entstehen
nach Giger und Davidhizar im Bereich der Kommunikation, wenn
Pflegepersonen mit Klienten aus fir sie fremden Kulturen arbeiten. Das
kulturell gepragte Empfinden fiur die richtige Distanz in Bezug auf Fragen
die die oOffentliche, gesellschaftliche, persdnliche oder intime Zone eines
Klienten betreffen, wird mit Raum bezeichnet. Soziale Organisation meint
die Familienbeziehungen, religiésse Werte und Uberzeugungen und
Rollenzuschreibungen. Zeit ermoglicht die Unterscheidung zwischen
Vergangenheits-, Gegenwarts- und Zukunftsorientierung. Mit Hilfe des

Phanomens Kontrolle (ber die Umgebung soll die ,Kontrolliberzeugung®,
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die bei dem jeweiligen Klienten vorherrscht, erfasst werden. Mit biologische
Varianten meinen Giger und Davidhizar beispielsweise die Anfalligkeit fur
bestimmte Krankheiten oder die Reaktion auf einzelne Medikamente, die in

verschiedenen ethnischen Gruppen unterschiedlich sein konnen.

6 Resumee

Fur viele Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien, die seit Beginn
der Gastarbeitermigration in den 1960er Jahren und bis heute zugewandert
sind, ist Osterreich zur zweiten Heimat geworden. In den nachsten Jahren
wird fur immer mehr der alteren Arbeitsmigranten die Altersversorgung ein
wichtiges Thema werden. Die Altersplanung betrifft aber nicht nur die
Personen aus Ex-Jugoslawien, die im Laufe ihrer Erwerbstatigkeit in
Osterreich alt geworden sind. Auch jene Menschen, die im Rahmen des
Familiennachzugs von ihren Kindern und Enkelkindern aus Grunden der
Hilfs- und Pflegebedurftigkeit nachgeholt wurden, mussen berlcksichtigt
werden. Prozentuell wachst in Osterreich die Gruppe der Alteren
Bevolkerung mit Migrationshintergrund im Vergleich zur Mehrheits-
bevolkerung bereits heute am starksten. Daher muss ein kultursensibles
Handeln im Beratungs- und Betreuungsalltag selbstverstandlich werden.
Der Abbau der Zugangsbarrieren zu den Angeboten der Altenhilfe ist flr
einen kultursensiblen Umgang mit den alteren Migranten unverzichtbar. Die
Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien sind eine sehr heterogene
Gruppe, daher ist es wichtig, im Beratungsprozess auf ihre individuellen
Bedulrfnisse und ihre personliche Lebensgeschichte einzugehen. Eine
kultursensible Offnung der Institutionen der Altenhilfe hat in Osterreich bis

heute jedoch erst vereinzelt stattgefunden.

6.1 Derzeitiger Stand der Forschung

Im Zuge der Literaturrecherchen stellte sich heraus, dass es kaum
Studien gibt, die sich speziell mit der Situation und den Bedurfnissen der

alteren Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien befassen. Die
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vorhandenen Forschungsarbeiten unterscheiden  oft nicht die
Herkunftslander der Migrantinnen und Migranten und/oder behandeln die
Thematik unter einem anderen Gesichtspunkt.

Arbeiten aufRerhalb des europaischen Raums wurden in dieser Arbeit nur
vereinzelt berlcksichtigt, da im nichteuropaischen Raum das Thema der
Altersversorgung von Migranten in der Forschungsliteratur meist unter
einem anderen Blickwinkel diskutiert wird. In den USA oder Australien
beispielsweise bezieht sich die Forschung hauptsachlich auf die
Lebenssituation der ethnischen Minderheiten. Die wenigen Arbeiten und
Artikel im englischsprachigen Raum, die im Kontext kultursensiblen
Umgangs mit Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien, beziehen sich
hauptsachlich auf die Auswirkungen der Sprach- und Kommunikations-
probleme bei der Untersuchung und Behandlung nicht englischsprachiger
Patienten im Krankenhaus. Obwohl davon ausgegangen werden kann, dass
sich die Situation hinsichtlich der Sprach- und Kommunikationsprobleme in
den Einrichtungen der Altenhilfe nicht sehr von der im Krankenhaus
unterscheidet, erbringen diese Forschungsarbeiten keine eindeutigen
Ergebnisse hinsichtlich der Altersversorgung fur die Gruppe der alteren
Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde vorrangig Literatur bericksichtigt, die
sich auf Osterreich, Deutschland und die Schweiz bezieht. Diese drei
Lander zeichnen sich durch Gemeinsamkeiten aus in Bezug auf die
Herausforderungen an die Altenhilfe. Die Migranten, die in den 1950er und
1960er Jahren als Gastarbeiter zugewandert sind, kommen heute in ein
Alter, indem flr sie die Altersversorgung immer mehr zum Thema wird. Die
Institutionen der Altenhilfe sind sowohl in Osterreich, in Deutschland als
auch in der Schweiz gefordert, ihre Angebote entsprechend der
Anforderungen fur eine professionelle, kultursensible Beratung und

Betreuung von Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien zu erweitern.

In Deutschland und in der Schweiz befassten sich unterschiedliche

Einrichtungen bereits in den 1990er Jahren mit dem Thema Alter und
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Migration. In den vergangenen Jahren wurden zahlreiche Studien und
Arbeiten in Form von Diplomarbeiten und Dissertationen verfasst die sich
dem Thema des Gesundheitszustands und der Gesundheitsversorgung
sowie dem Betreuungsbedarf von alteren Migranten widmen. In
Deutschland befassen sich die wissenschaftlichen Arbeiten hauptsachlich
mit der turkischen Bevoélkerung, was darauf zurlickzufihren sein durfte,
dass die Mehrheit der Migranten in Deutschland aus der Turkei kommt. Die
Herkunftslander der Migrationsbevolkerung in der Schweiz sind zum
Grolteil die Nachbarlander(EU-EFTA Staaten) und die Nachfolgestaaten
des ehemaligen Jugoslawien. In den veroéffentlichten Forschungsberichten
wurde jedoch das Herkunftsland nicht berucksichtigt, weshalb auch diese
Arbeiten keine dezidierte Aussage fur die Gruppe der alteren Migranten aus
dem ehemaligen Jugoslawien erbringen. Es kann jedoch angenommen
werden, dass viele der Probleme, die bei den wissenschaftlichen Arbeiten
in Deutschland und der Schweiz genannt wurden, auch auf die Zielgruppe
der Migrantinnen und Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien
zutreffen.

In Osterreich war bis vor wenigen Jahren in der sozialwissenschaftlichen
Migrationsforschung das dominierende Thema die Rolle der Migranten am
Arbeitsmarkt. Einige spezifische Forschungen zum Thema der Alters-
versorgung von Migrantinnen und Migranten wurden in Osterreich in den
Jahren 1999 bis 2005 durchgefihrt. Im Jahr 2003 wurde der erste
Osterreichische Migrations- und Integrationsbericht veroffentlicht. Er liefert
eine umfassende Berichterstattung uber unterschiedliche wesentliche

Themen zu Migration und Integration.

Im Folgenden werden exemplarisch je zwei Forschungsarbeiten aus der
Schweiz und Deutschland erwahnt, die fur diese Arbeit als zentral erachtet
werden. Weiters werden die wichtigsten Arbeiten aus Osterreich
dargestellt, die bis Ende 2007 zum Thema Altersversorgung von
Migrantinnen und Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien

durchgefuhrt wurden.
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SCHWEIZ

In der Schweiz wurden in den Jahren 2002 bis 2006 umfangreiche
Studien zum Thema Migration und Gesundheit durchgefuhrt. Aufgrund
dieser Studien wurde die Strategie Migration und Gesundheit entwickelt,
die noch laufend weiterentwickelt wird. Die Strategie orientiert sich an den
Werten der Chancengleichheit und zielt darauf, die Bedurfnisse von
Migranten im Gesundheitswesen zu verankern. Hauptziel der Strategie ist
die Offnung des Gesundheitswesen fiir beide Geschlechter, verschiedener
Herkunft und aller sozialen Schichten. Als wichtigste Interventionsbereiche
werden im Rahmen der Strategie folgende Punkte genannt: Sensibilisierung
und Foérderung flr migrations- und schichtspezifische Fragestellungen und
Probleme in Aus- und Weiterbildung, Information der Migrationsbevélke-
rung Uber das Gesundheitswesen, Verbesserung des Zugangs zur Gesund-

heitsversorgung der Migrationsbevc’jlkerung.9

Von der Hochschule fur Soziale Arbeit Zurich wurde in den Jahren 2005
bis 2007 das Forschungsprojekt Unterstiitzungsbedarf alterer Migrantinnen
und Migranten: Die Sicht der Betroffenen durchgefuhrt. Im Rahmen der
Studie wurden den alteren Migrantinnen und Migranten Fragen gestellt
hinsichtlich der Kernthemen in ihrem Leben, ihres Unterstitzungsbedarfs
und des Unterstutzungspotentials innerhalb der Familie im Falle einer
Pflegebedurftigkeit und welcher Bedarf an aullerfamiliarer Unterstutzung
besteht. Die Ergebnisse zeigten, dass die Gruppe der Migranten eine sehr
heterogene ist und sich in Bezug auf die Einschatzung der Angebote der
Altenhilfe und ihres eigenen Betreuungsbedarfs unterscheidet. Die

Betreuung zu Hause durch externe Pflegekrafte ist fur die Mehrheit der

o vgl. Bundesamt fir Gesundheit, 2002, S. 9ff.; Bundesamt fur Gesundheit, 2007, S. 13ff.
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Migranten vorstellbar auch das Alters- und Pflegeheim fir Einzelne eine
Option.™

DEUTSCHLAND

In Deutschland wurde vom Kuratorium Deutsche Altenhilfe im Jahr 2002
der Arbeitskreis Charta fiir eine kultursensible Altenpflege gebildet.
Mehrere Institutionen, Verbande und Verantwortliche von einzelnen
Organisationen haben sich zusammengeschlossen und in einem
mehrjahrigen Prozess Themen bezuglich der spezifischen Bedurfnisse in
der Beratung und Betreuung von alteren Migrantinnen und Migranten in der
Altenhilfe bearbeitet. Ziel dieses Arbeitskreises war die Entwicklung einer
verbindlichen Arbeitsgrundlage fir die interkulturelle Offnung der
Altenpflege. Vom Arbeitskreis Charta fiir eine kultursensible Altenpflege
wurden fehlende Informationen und/oder schlechte Erfahrungen mit
Institutionen im Gesundheitswesen sowie geringe Deutschkenntnisse als
die groRten Zugangsbarrieren zu den Altenbetreuungseinrichtungen fur
Migranten genannt. Fur den Abbau der Barrieren fur Migranten im Zugang
zu den Einrichtungen der Altenhilfe wurde vom Arbeitskreis die
Notwendigkeit der interkulturellen Offnung der Einrichtungen genannt, in
Verbindung mit der Bildung eines interkulturellen Teams und der Aus- und

Weiterbildung der Mitarbeiter hinsichtlich kultursensibler Betreuung."

Das Modellprojekt Integration é&lterer Migrantinnen und Migranten im
Landkreis Unna war ein mehrjahriges Projekt, bei dem neue integrations-
fordernde Strukturen zur Verbesserung der Lebenssituation von turkischen
Migranten geschaffen werden sollten. Wahrend des Projekts wurden

umfangreiche Befragungen tlrkischer Migranten durchgefuhrt und eine

% vgl. Kobi, 2007, S. 22ff.
" vgl. Arbeitskreis Charta flr eine kultursensible Altenpflege & Kuratorium Deutsche Altenhilfe (Hrsg.), 2002, S. 9ff.
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Gruppe von Freiwilligen aus der Zielgruppe hat an dem Projekt mitge-
arbeitet. Im Rahmen des Projekts wurden beispielsweise muttersprachliche
Informationsveranstaltungen zu Angeboten der Altenhilfe durchgefuhrt, die
Sensibilisierung und Qualifizierung von Mitarbeitern der Altenarbeit fur
Bedulrfnisse von alteren Migranten wurde geférdert, von Migranten
selbstorganisierte Angebote wurden gefdordert usw. Aufgrund dieses
Projektes wurde Anfang 2006 das Netzwerk Altere Migranten gegrindet.
Interessierte Fachleute der Seniorenarbeit aus dem Gebiet Unna treffen

sich regelmaRig zum gemeinsamen Gesprach.'?

OSTERREICH

In Osterreich waren die Studien von Reinprecht, die im Rahmen des
Projekts Senior Plus durchgefihrt wurden, die ersten wissenschaftlichen
Untersuchungen die sich mit dem Thema Beratung und Betreuung alterer
Migranten in Osterreich befassten.

Senior Plus war ein multidisziplindres Projekt zur sozio-kulturellen
Integration der alteren Einwohner der Wiener Gurtelregion und zur
Verbesserung der sozialen Infrastruktur flr die Zielgruppe. Das Projekt
wurde von der Stadt Wien und dem Europaischen Fonds zur Férderung der
Regionalen Entwicklung in Auftrag gegeben und lief von Janner 1997 bis
Dezember 1999.

Einer der Forschungsschwerpunkte des Projekts war die Lebens- und
Gesundheitssituation alterer Migranten. Im Rahmen der empirischen
Erhebung Lebenssituation, soziale Integration und Altersplanung élterer
Migrantinnen in Wien wurden 241 Migranten aus der Turkei und dem
ehemaligen Jugoslawien befragt. Die Fragen der Interviews bezogen sich

auf die spezifischen Lebensverhaltnisse und Problemlagen, die

2 vgl. Gerling, 2005, S. 407ff.
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Altersvorstellungen und Zukunftsplane der alteren Migranten. Es zeigte sich
im Rahmen dieser Studie, dass Diskriminierungserlebnisse am Arbeitsplatz,
bei Behdérden und Amtern die Integration behindern. Durch
Informationsmangel und zahlreiche Zugangsbarrieren, wie beispielsweise
fehlende Sprachkenntnisse, wird der Zugang zu den Einrichtungen der
Altenhilfe fur Migranten erschwert.

Im Zuge der zweiten Untersuchung, die wahrend des Projekts Senior
Plus stattgefunden hat, Betreuungssituation von é&lteren Migrantinnen und
Migranten in Wien, wurde bei 320 Einrichtungen aus den Bereichen
Soziales, Gesundheit und Migrantenberatung eine schriftliche Frage-
bogenerhebung durchgefuhrt. Die Studie sollte zeigen, in welcher Weise
die Gesundheits- und sozialen Einrichtungen auf die spezifischen
Bedurfnisse und Problemlagen alterer Migranten vorbereitet sind. Von den
Befragten Personen in den Institutionen werden ebenfalls Diskriminie-
rungserfahrungen, fehlende interkulturelle Offnung der Einrichtungen und
Sprach- und Informationsdefizite als groftes Hindernis fur Migranten im
Zugang zur Altenhilfe angegeben. Beide Untersuchungen fihrten zu dem
Ergebnis, dass ein Handlungsbedarf Uberall dort besteht, wo es um
Erleichterung des Zugangs fur Migrantinnen und Migranten zu sozialen
Einrichtungen und Diensten geht."

Einige spezifische Begleitforschungen bezuglich Defiziten und Barrieren
von Personen mit Migrationshintergrund in der Altersversorgung wurden im
Rahmen des EQUAL-Projekts' Integrationsinfoservice von Migrantinnen
fir Migrantinnen durchgefuhrt. Die Gruppe der Migranten aus dem
ehemaligen Jugoslawien wurde dabei bei den Befragungen zur Situation

alterer Migranten in Wien Dberucksichtigt. Insgesamt wurden 998

3 vgl. Reinprecht, 1999, S. 53ff.; Reinprecht, 2005, S. 52ff.; Reinprecht, 2006, S. 17ff.
' EQUAL ist eine europaische Gemeinschaftsinitiative mit dem Ziel der Bekdmpfung von Diskriminierung und

Ungleichheiten. Online im Internet: http://www.equal-esf.at/new/de/index.html
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muttersprachliche Interviews mit Uber 55jahrigen Mannern und Frauen aus
dem ehemaligen Jugoslawien und der Turkei durchgefiihrt. Die Ergebnisse
zeigen dass die Lebenslage der alteren Migranten im Vergleich zur
Mehrheitsbevolkerung schlechter ist, bedingt durch geringe Einkommen,
einem schlechteren Gesundheitszustand und fehlende Sprachkenntnisse.
Es besteht ein hoher Bedarf an Unterstitzung und Hilfe in der
Alltagsbewaltigung, besonders im Fall von Krankheit  und
Pflegebedurftigkeit. Durch fehlende Information Uber die sozialen Dienste
und erschwerte Zugangsbedingungen zu den Einrichtungen des
Gesundheits- und Sozialbereichs sowie der Altenhilfe, werden diese nur
wenig in Anspruch genommen. Fur die Mehrzahl der alteren Migranten
bleibt Osterreich auch nach dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben der
Lebensmittelpunkt, daher besteht ein groRer Handlungsbedarf fur die

Einrichtungen der Altenbetreuung.'

Eine weitere Studie in der die Grunde fur die fehlende Kenntnis und die
geringe Inanspruchnahme der vorhandenen Angebote der Altenhilfe
untersucht wurde lautet: Interkulturelle Altenpflege in Wien — Bedarf und
Angebot sowie dessen notwendige Modifikationen. Die Migrantinnen und
Migranten wurden zu ihreren Wunsche bezuglich der Sozial- und
Pflegedienste fiir Altere befragt und die Tragerorganisationen zu den
moglichen Veranderungen der bestehenden Angebote. Die Ergebnisse der
Studie zeigen, dass die Mehrheit der Migranten auch im Alter in Osterreich
bleiben mochte. Fur ambulante Dienste besteht innerhalb der
Migrationsbevolkerung eine hohe Akzeptanz. Abhangig von den Deutsch-
kenntnissen werden aber mehr muttersprachliche Betreuung oder
beispielsweise mehr Geduld von den Pflegepersonen gewunscht. Auch

Wohnheime wurden von alteren Migranten durchaus positiv angesehen,

15 vgl. Kienzl-Plochberger, 2005, S. 44ff.; Reinprecht, 2005, S. 52ff.
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wenn diese multikulturell angelegt sind. Die Verfugbarkeit familiarer
Betreuung wurde von den alteren Migranten selbst eher bezweifelt als von
den befragten Personen der Organisationen. Die Tragerorganisationen
nannten als wesentliches Hindernis die fehlende interkulturelle Offnung der
Einrichtungen und die Unklarheit Gber den Bedarf sowie die Beflirchtung,

dass es zur Benachteilung einzelner Gruppen kommen kénnte.™

Vom Wiener Hilfswerk wurde im Jahr 2007 im Zuge des EQUAL-Projekts
L<diversity@care“ die sozialwissenschaftliche Studie Kultursensibilitéat in der
Kundinnenbeziehung im Rahmen der mobilen Pflege und Betreuung
veroffentlicht. Ziel der Arbeit war das Erfassen und Sichtbarmachen von
kulturell bedingt unterschiedlichen und/oder Ubereinstimmenden Betrach-
tungsweisen der hauslichen Pflege und Betreuung. Im Rahmen der Studie
wurden die Bedurfnisse der alteren Migranten und deren Zugangs-
moglichkeiten zur mobilen Pflege und Betreuung zu Hause sowie ihre
Zukunftsvorstellungen in Osterreich erfasst. Befragt wurden Experten aus
den Selbstorganisationen von Migranten sowie 54 Migrantinnen und
Migranten aus Serbien-Montenegro, Bosnien-Herzeogowina, Kroatien und
6 Personen aus anderen Landern die nicht naher genannt wurden. Die
Ergebnisse der Befragung der Migrantinnen und Migranten ergab, dass sich
viele von ihnen Hilfe und Unterstitzung winschen. Bedingt durch die
teilweise geringe Bildung und die schlechten Deutschkenntnisse fehlt den
Migranten die notwendige Information Uber das Angebot der sozialen
Dienste. Auch von den befragten Expertinnen und Experten der
Betreuungseinrichtungen der Altenhilfe wurde der Informationsmangel und
die Unklarheit bezlglich der Rechte und Mdoglichkeiten fir Migranten im

Bereich der Pflege und Betreuung im Alter als grof3te Barriere genannt.17

'® vgl. Kremla, 2004, S. 7ff.; Kremla, 2005, S. 3ff.
7 vgl. llji¢ et. al, 2007, S. 11ff.
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Einen umfangreichen Uberblick ber Gesundheitszustand, -verhalten und
-versorgung von Migranten in Osterreich bietet der Osterreichische
Migrations- und Integrationsbericht. Im Jahr 2003 wurde von Fassmann und
Stacher der erste dsterreichische Migrationsbericht verdffentlicht. Er liefert
eine umfassende Berichterstattung Uber unterschiedliche wesentliche
Themen 2zu Migration und Integration. Die Daten stammen vom
Mikrozensus-Sonderprogramm  Gesundheit aus dem Jahr 1999.
Bestimmendes Kriterium fir den Faktor Migration war die Staats-
biirgerschaft, wobei nur zwischen Osterreich, ehemaliges Jugoslawien,
Tiirkei und Andere unterschieden wurde. Im Jahr 2007 erschien der zweite
Osterreichische Migrationsbericht, der Berichte zu den Themen der
rechtlichen Rahmenbedingungen, demographischen Entwicklung und der
sozio6konomischen Strukturen von Migranten beinhaltet. Auch beim
zweiten Osterreichischen Migrationsbericht wurde fur die Themen Migration
und Gesundheit auf die Daten der Mikrozensuserhebung aus dem Jahr

1999 zuriickgegriffen.’

Weitere Projekte die in Osterreich, Deutschland, Belgien und den
Niederlanden zur Fodrderung der sozialen Integration alterer Migranten
durchgefuhrt wurden, sind auf der Homepage des Institut fiir sozialwissen-

schaftliche Analysen und Beratung (ISAB)'® verdffentlicht.

Die Studien zum Thema der Altersversorgung der Migranten nehmen zu,
das ist auch im laufe der Diplomarbeit festzustellen, dennoch wird in der

sozial- und pflegewissenschaftlichen Forschung das Thema noch nicht

'8 vgl. Fassmann & Stacher (Hrsg.), 2003; Fassmann (Hrsg.), 2007

' http://www.migranten-initiativen.org/
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ausreichend berlicksichtigt. Gerade in Osterreich steht die wissen-

schaftliche Forschung in diesem Bereich noch am Anfang.

6.2 Zugangsbarrieren zu den Einrichtungen der

Altersversorgung

Der Lebensstii von Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien
unterscheidet sich in mancher Hinsicht doch stark von dem der
einheimischen Bevdlkerung. Bei Kroaten oder Slowenen — speziell in den
Stadten - ist kaum ein Unterschied in der Lebensart im Vergleich zu
Osterreich feststellbar. Hingegen sind bei Migranten aus den landlichen
Gebieten des heutigen Serbien oder Bosnien und Herzegowina deutliche
Unterschiede im Lebensstil im Vergleich zu den Osterreichern gegeben.
Fur sie ist die Beachtung der kulturellen Traditionen und religiésen Pflichten
noch sehr wichtig. Die Aufrechterhaltung der gewohnten und vertrauten
Traditionen ist gerade fur altere Menschen oft eine Notwendigkeit um ihre
eigene Identitat zu bewahren und ihr subjektives Wohlbefinden aufrecht zu
erhalten. Die geringe Beachtung der kulturellen und religiésen Bedurfnisse
wird von den Migrantinnen und Migranten neben der Sprach- und
Kommunikationsprobleme oft als Hindernis im Zugang 2zu den

Einrichtungen der Altersversorgung genannt.?°

Ein Uberwiegender Teil der Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien
kam im Zuge der Gastarbeitermigration bzw. des Familiennachzugs aus
Serbien nach Osterreich. Gerade bei den serbischen Migranten wurden bei
den durchgefuhrten Studien Sprach- und Kommunikationsprobleme
festgestellt. Aufgrund der geringen Deutschkenntnisse kommt es zu einem

Informationsmangel bei den alteren Migranten. Informationsmaterial in den

2 ygl. llji¢ et. al, 2007, S. 34f.; Reinprecht, 2005, S. 56
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Sprachen des ehemaligen Jugoslawien und muttersprachliche Beratung
wird erst von wenigen Einrichtungen der Altenhilfe angeboten. Bei den
Untersuchungen hat die Mehrheit der befragten Migranten aus dem
ehemaligen Jugoslawien Bedarf an muttersprachlicher Information,
Beratung und Betreuung angegeben. Beispielsweise wurde bei einer
durchgefuhrten Befragung bezlglich bestehender Kommunikationsbarrieren
im Osterreichischen Gesundheitssystem eine Gruppe von Migranten aus
dem ehemaligen Jugoslawien zu ihren Erfahrungen befragt. Dabei wurde
kritisiert, dass zwar bei den Visiten muttersprachliche Mitarbeiter zum
Dolmetschen anwesend sind, aber aullerhalb dieser Zeit gabe es keine
Moglichkeit sich in  Muttersprache zu unterhalten. Das wurde von
Betroffenen kritisiert: ,Das ist ja keine Losung, dass die Krankenschwestern
nur Deutsch sprechen. Denn zum Gesundwerden gehdren nicht nur die
Medikamente, sondern auch, der...Zugang. Das ist oft genauso wichtig."*’
Im Zusammenhang von Sprach- und Kommunikationsprobleme bei den
Migrantinnen und Migranten darf auch die emotionale Ebene nicht

vernachlassigt werden.?

Die Berlcksichtigung der kulturellen und religiosen Traditionen sowie
muttersprachliche Beratung und Betreuung und die Bereitstellung von
Informationsmaterial in den Sprachen des ehemaligen Jugoslawien ist ein
zentraler Bestandteil von interkultureller Kompetenz und interkultureller

Offnung.

# Kremla, 2004, S. 69
2 ygl. llji¢ et. al, 2007, S. 30; Kremla, 2004, S. 27ff.; Kremla, 2005, S. 6f.
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6.3 Handlungsmoglichkeiten

Aufgrund der gewonnenen Erkenntnisse aus der Literaturrecherche
werden im Folgenden Handlungsmoglichkeiten fur den Abbau von
Zugangsbarrieren  vorgeschlagen. Zum einen sollte von der
Migrationsforschung in Osterreich die Situation der Migrantinnen und
Migranten im Kontext der Altersversorgung berucksichtigt werden. Es
liegen bisher nur sehr wenige Daten hinsichtlich der Bedurfnisse von
Migrantinnen und Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien in der
Altenhilfe vor. Die Organisationen der Altenbetreuung sollten Bedarfs-
analysen bei der Zielgruppe und in den Altenbetreuungseinrichtungen
durchfuhren. Andererseits sollten anhand der bereits vorliegenden Daten
MalRnahmen gesetzt werden, um einer kultursensiblen Altersversorgung
von Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien gerecht zu werden. Der
grolte Handlungsbedarf besteht hinsichtlich der Erweiterung des
kulturspezifischen Angebots fur altere Migranten aus dem ehemaligen
Jugoslawien. Im speziellen betrifft das den Abbau der Sprach- und
Kommunikationsprobleme durch muttersprachliche Information und
Beratung sowie die Schaffung von Mdglichkeiten zur Religionsaustbung.
Bis heute sind die vorhanden Angebote fur muttersprachliche Beratung und
Betreuung uberwiegend auf der ebene von Vereins- oder Freiwilligenarbeit

angesiedelt.

6.3.1 Abbau von sprachlichen Barrieren

Trotz langjahrigem Aufenthalt in Osterreich sprechen gerade é&ltere
Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien schlecht Deutsch. Viele haben
grolRe Probleme beim Schreiben und Lesen von deutschen Texten. Bei den
serbischen Migranten kommt hinzu, dass sie mit dem kyrillischen Schriftbild
besser vertraut sind als mit dem lateinischen. Bedingt sind diese
Sprachprobleme Uberwiegend durch das niedrige Bildungsniveau, speziell
bei den serbischen Staatsangehorigen. Migrantinnen und Migranten aus

dem ehemaligen Jugoslawien, die als Arbeitsmigranten nach Osterreich
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kamen, hatten meist nicht gentigend Zeit und Geld um Deutsch zu lernen.
Hinzu kommt noch, dass viele aufgrund der Ruckkehrabsicht keinen Bedarf
sahen, ihre Deutschkenntnisse zu verbessern.

Zum Abbau der Sprachbarriere besteht Handlungsbedarf bei den
Osterreichischen Organisationen und Einrichtungen der Altenbetreuung. Die
verantwortlichen Stellen dirfen sich nicht darauf verlassen, dass die alteren
Migranten von ihren jlingeren Familienangehérigen ausreichend

Unterstitzung und Beratung bekommen.

Um den alteren Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien den Zugang
zu Information zur Altersversorgung in Osterreich zu ermdglichen ist es
unerlasslich, dass mehrsprachiges Informationsmaterial angeboten wird.
Fur die serbischen Migranten ist es notwendig, dass Broschuren und
Informationen auch in kyrillischer Schrift zur Verfigung gestellt werden.
Vom Wiener Hilfswerk wurde im Jahr 2007 ein Ratgeber zur Pflege und
Betreuung im Alter fir Menschen mit Migrationshintergrund erstellt. Diese
Broschire, Alter werden in einem fremden kulturellen Umfeld?, ist in den
Sprachen deutsch, kroatisch und serbisch (in kyrillischer Schrift) kostenlos
beim Wiener Hilfswerk erhaltlich. Auf Basis der sozialwissenschaftlichen
Studie von llji¢ et. al wurden in der Informationsbroschure nutzliche Tipps,
Gedanken, Uberlegungen und Informationen fiir Migrantinnen und
Migranten Uber die Dienstleistungen der Altenhilfe in Wien zusammen-
gefasst. Informationsmaterial in dieser Form sollte fur Migrantinnen und
Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien in ganz Osterreich zur

Verfiigung gestellt werden.?*

% Schornbéck et. al, 2008
24 vgl. llji¢ et. al, 2007, S. 30; Kremla, 2004, S. 141; Kremla, 2005, S. 7; Reinprecht, 1999 S. 53ff.; Reinprecht, 2005, S. 75
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Im personlichen Kontakt mit den Migrantinnen und Migranten aus dem
ehemaligen Jugoslawien ist die muttersprachliche Beratung aul3erordentlich
wichtig. Besonders bei der personlichen Beratung kann es zu
Missverstandnissen oder unzureichender Information kommen, wenn
Angehorige das Dolmetschen Ubernehmen. Einige Themen werden
vielleicht gar nicht angesprochen, weil es der unterstitzungsbedurftigen
Person unangenehm ist es in Gegenwart eines Familienangehorigen zu

besprechen.

Ein Angebot, das beziiglich muttersprachlicher Beratung in Osterreich
bereits teilweise eingefuhrt wurde, ist die Sprach- und Kulturmittiung (auch
haufig als Kommunaldolmetschen bezeichnet). Diese Dolmetscherdienste
sind in Osterreich nach Vorbildern in den Niederlanden, GroRbritannien und
Skandinavien entstanden. Die Definition der Sprach- und Kulturmittlung ist
in den verschiedenen europaischen Landern unterschiedlich und reicht von
einer reinen Dolmetschtatigkeit bis hin zur Kulturmittlung oder
Beratungstatigkeit. Sprach- und Kulturmittler vermitteln und dolmetschen
soziokulturelle Hintergrinde, um den Interaktionsprozess zwischen
fremdsprachigen Klienten und den Einrichtungen der Gesundheits-
versorgung zu verbessern. Gemeindedolmetscherdienste werden auch in
anderen Landern Europas eingesetzt, zum Beispiel in der Schweiz und in
Deutschland, um die sprachliche Verstdndigung im Sozial- und
Gesundheitswesen zu unterstutzen. Die Ausbildung zum Kommunal- bzw.
Kulturdolmetscher fand in Osterreich bisher erst in einigen Pilotprojekten in
Graz, Wien und Linz statt. Vom Wiener Krankenanstaltenverbund wurde
einmalig von 2000 bis 2001 in verkurzter Form der Lehrgang Krankenhaus-
Dolmetschen fur Mitarbeiter des Gesundheitswesens angeboten. An der

Karl Franzens-Universitat Graz wurde von 2004 bis 2006 der
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Universitatslehrgang Kommunaldolmetschen durchgefiihrt®®. Eine
Weiterfuhrung des Universitatslehrgangs Kommunaldolmetschen in den
Sprachen Bosnisch/ Kroatisch/Serbisch und Russisch ist das
Wintersemester 2008/2009 vorgesehen, hangt aber einerseits von der Zahl
der Anmeldungen pro Sprache und andererseits von den noch
ausstiandigen Forderzusagen fir den Lehrgang ab.?® In Graz und Linz
haben die Vereine Zebra?” und migrare®® fiir Migrantinnen mit den
unterschiedlichsten Herkunftskulturen eine Ausbildung zum

Kulturdolmetscher angeboten.

Der Ausbau der Dolmetscherdienste, insbesondere der Kommunal-
dolmetscher ist eine wichtige MalRnahme zum Abbau der Sprach- und
Verstandigungsprobleme in der Beratung und Betreuung von alteren
Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien. Es ware zu Uberlegen, ob die
Ausbildung zum Kommunaldolmetscher in den Ausbildungsplan far

Pflegewissenschaften aufgenommen werden kann.

6.3.2 Abbau von religios-kulturellen Barrieren

Nach dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben pflegen altere Migranten
soziale Kontakte oft verstarkt mit Personen aus dem eigenen Kulturkreis.
Diese Abgrenzung hangt oft auch mit negativer Erfahrung mit der
einheimischen Bevdlkerung zusammen. Zur Bewahrung ihrer ldentitat und
als Reaktion auf die Veranderungen nach dem Erwerbsleben wird fur viele
der alteren Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien die aktive

Ausubung ihrer religiosen Traditionen und Pflichten sehr bedeutend. Fur

% Stofner, 2006; S. 22
% http://www.uni-graz.at/weit2www/weit2www_programm-2/weit2www_ulg/weit2www_kommunal.htm
7 http://www.zebra.or.at/angebote1.html

% http://www.migrare.at/cms/
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Organisationen der Altenhilfe ist dabei zu beachten, dass die Migrantinnen
und Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien unterschiedlichen
Glaubensgemeinschaften angehoren. Die uberwiegende Mehrheit der
Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien sind Angehdrige der serbisch-
orthodoxen Kirche, gefolgt vom Islam und der romisch-katholischen Kirche.
Im Rahmen der interkulturellen Offnung der Altenhilfe ist es erforderlich,
dass fur Migranten auch im Krankheitsfall die Moglichkeit zur Ausubung

ihrer Religion geschaffen wird.?

Unabhangig davon, ob die alteren Migranten aus dem ehemaligen
Jugoslawien der serbisch-orthodoxen, romisch katholischen oder
islamischen Glaubensgemeinschaft angehéren, fur alle ist die Befolgung
ihrer Gebets- und Fastenzeiten besonders wichtig. Ein geeigneter

Gebetsraum sollte zur Verfugung stehen.

Ein weiterer Punkt sind die Essgewohnheiten, besonders fur Muslime ist

die Einhaltung der Speisevorschriften wichtig.

Fur Muslime ist zusatzlich die korperliche Reinheit und die Einhaltung

der damit im Zusammenhang stehenden Hygienenormen wichtig.

In der Gesundheitsversorgung und der Altenhilfe ist flr streng glaubige
Muslime die Betreuung durch andersgeschlechtliches Personal ein

sensibles Thema.

In den Einrichtungen der Altenhilfe sollten entsprechende Mdoglichkeiten
zur Ausubung der Religion und kulturellen Traditionen geschaffen werden.

Bei der Zubereitung des Essens sollten die islamischen Speisevorschriften

» vgl. llji¢ et. al, 2007, S. 23; Kremla, 2005, S. 8; Reinprecht, 2005, S. 75
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und die jeweiligen Fastenzeiten bericksichtigt werden. Fir eine groéliere
Anzahl von Besuchern, beispielsweise zum Feiern traditioneller Feste,
sollten geeignete Besuchsrdume vorhanden sein. Es sollten die
notwendigen Gebetsraume eingerichtet werden und die alteren Migranten
sollten regelmalig die Madoglichkeit zu einem Gesprach mit einem
Geistlichen erhalten. Das gqilt fir Angehoérige aller Glaubens-

gemeinschaften, fiir Katholiken ebenso wie fiir Muslime.*°

6.3.3 Interkulturelle Aus- und Weiterbildung

Eine entscheidende Malinahme fur eine angemessene Beratung und
Betreuung der alteren Migrantinnen und Migranten aus dem ehemaligen
Jugoslawien in der Altenhilfe ist eine zielgruppenspezifische Information
und der Einsatz von interkulturell qualifizierten Mitarbeitern. Interkulturelle
Kompetenz bei den Mitarbeitern setzt eine qualifizierte Aus- und
Weiterbildung voraus. Die Beratungs- bzw. Betreuungspersonen mussen
sich durch interkulturelle Bildung spezielles Wissen hinsichtlich der
jeweiligen Sprache, Religion bzw. Kultur und den damit im Zusammenhang
stehenden ublichen Gebrauchen und Pflichten aneignen. Fur die Bildung
interkultureller Handlungskompetenz braucht es jedoch nicht nur Wissen
uber kulturelle Hintergrinde. Die handelnden Personen mussen die
Befahigung zu Empathie, Rollendistanz, kommunikativer Kompetenz und
Widersprlche auszuhalten verfligen. Besonders wichtig ist allerdings eine
offene Haltung gegenuber den anderen und die Bereitschaft seine
bisherigen Vorstellungen und Meinungen zu uberdenken und immer wieder
anzupassen - das Erkennen der Bedingtheit der eigenen Kultur.*'

Bei der Vermittlung von interkultureller Kompetenz ist das Sammeln von

interkulturellen Erfahrungen ein zentraler Bestandteil. Durch die Bildung

¥ ygl. llji¢ et. al, 2007, S. 50ff. ; Kremla, 2004; S. 98
' vgl. llji¢ et. al, 2007, S. 9f.; Germing, 2003, S. 5ff. ; Kremla, 2004, S. 24ff.; Zacharaki, 2006, S. 12
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von interkulturellen Teams haben die Mitarbeiter in den Institutionen der
Altenhilfe die Mdéglichkeit von den Kollegen und Kolleginnen zu lernen. Die
Bildung von interkulturellen Betreuungsteams stellt eine wertvolle
zusatzliche kulturelle und sprachliche Ressource fur die Betreuungs-

einrichtungen dar.

7 AbschlieBende Uberlegungen

Die Institutionen der Altenhilfe in Osterreich sind zwar prinzipiell fir
Migrantinnen und Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien offen, doch
muss auf Grund der durchgesehenen Literatur gesagt werden, dass sie oft
nur unzureichend auf den Umgang mit der Zielgruppe vorbereitet sind.
Migrantinnen und Migranten werden von den Einrichtungen der
Altersversorgung bis heute nur teilweise als potenzielle Kunden angesehen.
Von den verantwortlichen Personen der Altenbetreuungseinrichtungen wird
als Grund dafur haufig die geringe Nachfrage seitens der Migranten
genannt, was wiederum darauf zurtickzufuhren sei, dass auch kaum Bedarf
bestehe. Die verantwortlichen Personen der Institutionen der Altenhilfe
gehen teilweise noch immer davon aus, dass die Betreuung der alten
Migrantinnen und  Migranten Uberwiegend von den jlungeren
Familienmitgliedern Ubernommen wird. Aufgrund der sich andernden
Familienstrukturen innerhalb der Migrantenhaushalte wird jedoch auch die
familiare Betreuung immer seltener. Immer mehr altere Migrantinnen und
Migranten leben in Singlehaushalten und sind auf Betreuung und Hilfe von
sozialen Diensten angewiesen. Die Ergebnisse der im Jahr 2006 von der
Statistik Austria durchgefiihrten Gesundheitsbefragung haben gezeigt, dass
innerhalb der Migrantenfamilien Bedarf an externer Hilfe besteht, jedoch oft
aufgrund der bestehenden Zugangsbarrieren nicht in Anspruch genommen
wird. Einschlagige Studien haben gezeigt, dass gerade die mobilen Dienste
von der Mehrheit der Bevolkerung aus dem ehemaligen Jugoslawien
angenommen werden. Aber auch dort, wo die Angehdrigen die Pflege und
Betreuung zur Ganze selbst Ubernehmen, kann eine Beratung durch

Pflegepersonen sehr hilfreich sein, um ihnen diese Aufgabe zu erleichtern.
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Ergebnisse mehrerer Forschungsprojekte zeigen, dass die geringe
Nachfrage seitens der alteren Migranten zum Teil auch auf die bestehende
Ruckkehrabsicht zurtckzufuhren ist. Viele der alteren Migranten aus dem
ehemaligen Jugoslawien haben sich Uber ihre Altersversorgung in
Osterreich noch kaum Gedanken gemacht. Bei vielen von ihnen, die als
Arbeitsmigranten nach Osterreich kamen, blieb der Wunsch nach Riickkehr
in die Heimat bis heute bestehen. Oftmals wird auch die Mdglichkeit des
Pendelns zwischen dem ehemaligen Heimatort und Osterreich in Betracht
gezogen. Der Hauptgrund fir die geringe Nachfrage und Inanspruchnahme
liegt jedoch sicherlich darin, dass die Angebote der Altenbetreuung
aufgrund zahlreicher Barrieren fur die alteren Migranten aus dem
ehemaligen Jugoslawien nur erschwert zuganglich sind.

Hinsichtlich einer kultursensiblen Beratung und Betreuung von Migranten
sowie einer interkulturellen Offnung der Altenbetreuungseinrichtungen
besteht also auch heute noch Handlungsbedarf, wenn die Institutionen und
Einrichtungen der Altenhilfe ausreichend auf den Betreuungsbedarf von
auslandischen Klienten vorbereitet sein sollen. Eine intensivere Zusammen-

arbeit mit den Migrantenorganisationen ware dabei winschenswert.

Um den Migrantinnen und Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien
ein wirdevolles Altern in Osterreich zu ermdglich ist ein aktiver Zugang auf
die Zielgruppe von Seiten der Experten der Altenhilfe notwendig. Das Ziel
einer kultursensiblen Beratung und Betreuung in der Altenhilfe darf nicht
die Anpassung der Migranten an die dsterreichischen Institutionen sein. Fur
eine kultursensible Altenbetreuung ist es zudem wichtig nicht nur die
ethnischen Unterschiede der betreuungsbedurftigen Personen zu sehen.
Jeder Mensch hat seine eigenen Vorstellungen wie er im Alter betreut und
gepflegt werden modchte. Trotz aller Verschiedenheit hinsichtlich des
Anspruchs an die Altenhilfe bleibt als verbindender Anspruch Uber alle
Unterschiede hinweg das Recht jedes Einzelnen auf eine gleichwertige und

individuelle Betreuung. Die Interkulturelle Offnung der Institutionen und
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interkulturell kompetente Mitarbeiter stellen flr eine professionelle und
gleichwertige Beratung und Betreuung von alteren Menschen eine

Notwendigkeit dar.
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Bevolkerung 2001 nach Religionsbekenntis, Staatsangehorigkeit und Bundeslandern

Nieder- Ober-

Religion Burgenland| Karnten . ) . . Salzburg | Steiermark Tirol Vorarlberg Wien
Osterreich | Osterreich
Insgesamt

Insgesamt 277.569 559.404 1.545.804 1.376.797 515.327 1.183.303 673.504 351.095 1.550.123
R&misch-katholisch 220.512 432.011 1.226.411 1.093.624 383.486 961.630 561.680 273.978 762.089
Griechisch-katholisch (uniert) 29 74 285 170 95 145 105 50 900
Evangelisch 36.812 57.729 50.838 60.990 22.441 51.005 16.026 7.817 72.492
Orthodox 1.856 4.335 19.515 17.929 14.156 8.328 10.932 9.127 93.294
Andere christliche (christlich

orientierte) Gemeinschaften 1.406 5.499 9.863 11.788 5.243 7.761 4.444 3.630 19.593
Islamisch 3.993 10.940 48.730 55.581 23.137 19.007 27.117 29.334 121.149
Israelitisch 33 56 399 216 125 161 99 63 6.988
Gemeinschaften 252 638 1.883 2.192 1.450 1.332 996 690 10.317
Ohne Bekenntnis 11.102 43.916 166.832 120.906 49.238 117.589 35.139 20.945 397.596
Ohne Angabe 1.574 4.206 21.048 13.401 15.956 16.345 16.966 5.461 65.705

Osterreich

Zusammen 265.005 527.333 1.451.770 1.277.180 454.807 1.129.791 609.860  304.395 1.301.859
Romisch-katholisch 215.595 421.291 1.204.846 1.070.085 370.549 943.406 543.683 264.616 719.546
Griechisch-katholisch (uniert) 11 45 129 79 33 79 32 16 631
Evangelisch 35.828 55.113 46.406 56.881 19.042 47.699 11.506 5.756 65.425
Orthodox 374 525 4.744 3.461 1.247 2.451 1.273 1.416 27.959
Andere christliche (christlich

orientierte) Gemeinschaften 1.126 4.822 8.233 10.289 4.468 6.395 3.682 3.072 15.852
Islamisch 787 1.098 11.370 11.101 3.428 3.092 6.531 7.162 51.483
Israelitisch 27 32 278 105 92 103 61 47 5.367
Gemeinschaften 125 328 1.105 1.445 864 785 607 421 5.402
Ohne Bekenntnis 9.944 40.730 157.344 113.374 43.710 112.245 29.608 17.753 359.271
Ohne Angabe 1.188 3.349 17.315 10.360 11.374 13.536 12.877 4.136 50.923

Nicht-Osterreich

Zusammen 12.564 32.071 94.034 99.617 60.520 53.512 63.644 46.700 248.264
Roémisch-katholisch 4.917 10.720 21.565 23.539 12.937 18.224 17.997 9.362 42.543
Griechisch-katholisch (uniert) 18 29 156 91 62 66 73 34 269
Evangelisch 984 2.616 4.432 4.109 3.399 3.306 4.520 2.061 7.067
Orthodox 1.482 3.810 14.771 14.468 12.909 5.877 9.659 7.711 65.335
Andere christliche (christlich

orientierte) Gemeinschaften 280 677 1.630 1.499 775 1.366 762 558 3.741
Islamisch 3.206 9.842 37.360 44.480 19.709 15.915 20.586 22.172 69.666
Israelitisch 6 24 121 111 33 58 38 16 1.621
Gemeinschaften 127 310 778 747 586 547 389 269 4.915
Ohne Bekenntnis 1.158 3.186 9.488 7.532 5.528 5.344 5.531 3.192 38.325
Ohne Angabe 386 857 3.733 3.041 4.582 2.809 4.089 1.325 14.782

Q: STATISTIK AUSTRIA, Volkszéhlung 2001. Erstellt am: 01.06.2007.

http://www.statistik.at/web_de/static/bevoelkerung_2001_nach_religionsbekenntis_staatsangehoerigkeit_und_bundesl_022895.pdf
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